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Darba izmantotie saisinajumi
Aksillaras artgrijas kompresijas punkti:
1. INFRA - infraklavikulari;
2. PECT - zem m. pectoralis minor cipslas jeb subkorakoidaja  kanala;
3. HUM - punkts pret caput humeri (HUM);
4. AXILL — punkts paduses bedré.
ASA American Society of Anesthesiologists, Amerikas anesteziologu asociacija
CNS Centrala nervu sistéma
CT Kompjitertomografija
EFI Elektofiziologiskie izmekl&jumi
EM Elektronu mikroskopija
ESRA Eiropas regionalas anestézijas asociacija
HNM Hroniska nieru mazspgja
KK Kostoklavikularais attalums
KSS Koronara sirds slimiba
MIDP Motorie izsauktie darbibas potenciali
MR Magnétiska rezonanse
PNS Periféra nervu sistéma
PVAO Pasaules veselibas aizsardzibas organizacija
RA Regionala anestézija
SEM Skengjosa elektronu mikroskopija
SK Skaleno-klavikularais attalums
SSIP Somatosensorie izsauktie potenciali
TEM Caurstarojosa (Transmission) elektronu mikroskopija
VA Vispargja anestezija

Vsmax Arterijas maksimalais sistoliskais pliismas atrums
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IEVADS

Darba aktualitate

Kirurgija Sodien kluvusi par vienu no svarigakajam veselibas apriipes sadalam ar
kopuma 234 miljoniem kirurgisko operaciju gada laika pasaule (Weiser, 2008), un §is skaits
pat parsniedz pasaules ikgadgjos dzimstibas raditajus (Ronsmans, Graham, 2006). Ir zinams,
ka kirurgiska iejaukSanas var sniegt palidzibu un glabt dzivibu Joti daudzu patologiju
gadijuma, bet to pavada ari augsts komplikaciju risks. No minéta pasaulé veikto operaciju
apjoma 7 miljoniem ik gadu attistas smagas kirurgiskas komplikacijas, un 200.000 pacientu
Eiropas valstis, bet visa pasaulé pat 1 miljons no tam mirst. Nesen parakstitd Helsinku
deklaracija par pacienta droS§ibu anestezijas laika aicina ikvienu, kur§ Iidzdarbojas

perioperativaja procesa, palidzet samazinat komplikaciju skaitu (Mellin-Olsen et al., 2010).

Morbiditates un mortalitates riska procents ir Joti svarstigs atkariba no valsts
piederibas bagatam vai nabadzigam regionam. Attistito valstu statistika parada, ka
perioperativa mortalitate svarstas no 0,4-0,8%, bet komplikaciju skaits no 3-17% (Gawande
et al, 1999, Kable et al., 2002). So sarezgijumu skaits ir daudz augstaks mazattistitajas
valstis (Bickler, Sanno-Duanda, 2000, Yi, Ng, 2002, MsConkey, 2002). Ir ar1 zinams, ka
noteiktas komplikaciju dalas attistibu nosaka pacienta pozicija ar tie§i vai netie§i izraisitiem
orgainu un audu bojajumiem. Atseviski jaizcel periféro nervu ievainojumi nepareizi

nodro8inatas pozicijas operacijas un anestezijas manipulaciju laika.

Kirurgiska iejaukSanas ir saistita ar pacienta piespiedus poziciju kirurgiskas vai
anest€zijas manipulacijas nodro§inasanai. Pacienta pozicionéSana prasa daudz uzmanibas un
zinaSanu. Laba opericijas pozicija nodrofina kirurgam optimalu pieeju operacijas zonai,
mazina asinszudumu un ierobezo nervu, miksto audu un ari kardiopulmonalas sist€émas
kompresiju un funkcijas traucgjumus (Bortolussi et al., 1991, Martin, 1992, Rhodes et al.,
1972, Ward et al., 1966, Hedenstierna, 1990). Katrai pozicijai piemit individuali, specifiski
riski un tas prieksrocibas ir jasalidzina ar ieguvumiem. Tapat jebkura no operacijas pozicijam
var potenciali izraisit nevélamus blakusefektus, it seviski ja pozicijas ekspozicijas laiks ir
pietickami ilgs. Realais ar regionalo anestéziju nesaistitu pécoperacijas neiropatiju biezums
nav zinams, jo tas var bit Joti Tslaicigas, pat daZu stundu vai dienu garuma un tamdg] netiek

. atspogulotas slimibas vésturé. Par aptuveno pé&coperacijas neiropatiju bieZumu varam spriest

pec vairdkiem avotiem (Dhuner 1950, Parks 1993, Britt et al., 1964, Boet 1986), un to

bieZums kopa tiek novertéts ki 0,1% no anestéziju skaita un visbiezak - 0,04% novéro




.

ulparo neiropatiju (Warner et al., 1994, Drizenko, Scherpereel 1997). Periféro nervu
bojajumi pec ASA closed claim study 1990. gada analiz€ sastada 15% jeb 227 pacientus no
kopuma 1541 iesniegtajam sudzibam par pécoperacijas komplikacijam (Keats 1990). 1994.
gada apkopotic ASA closed claim study dati par laika periodu no 1970. lidz 1994. gadam
liecina, ka pieaugot droSibas prasibam anest€zijas laikd, samazinas mirstiba un tadu smago
komplikaciju skaits ka cerebrala iS€mija, bet perifero pecoperacijas neiropatiju procents
palick konstants no 15-18% (Cheney et al., 1999, Cheney 1999). Sie dati gan neatspogulo
patieso komplikaciju skaitu, bet gan iesniegto tiesisko prasibu daudzumu, kur§ reali ir daudz
mazaks un péc apdro$inasanas kompaniju ieskata sastada apméram desmito dalu no reala
komplikaciju skaita. Tas ir tade], ka dala bojajumu regres€ pilniba, bet par vienas dalas
kompensacijam tiek atrasts tieSs izligums starp arstu un pacientu (Drizenko, Scherpereel
1997). Péc atseviSku nervu struktfiru bojajumu bieZuma, pirmaja vieta ir nervus ulnaris
bojajums (28%), tad plexus brachialis (20%), plexus lumbosacralis saknites (16%) un
muguras smadzenu bojajums (13 %) (Kroll et al., 1990). Vel jaatzimé, ka pacienti ar
hroniskam vaskularam saslimSanam un trofikas trauc€umiem parasti ir vairak predisponéti
Siem akiitajiem bojajumiem, tapat ka rabdomiolizei vai loZas sindromam, ilgstosi pielietojot
Znaugu vai komprimégjot nervu pret rokas vai kajas atbalstu (Upton, 1973). Tomer augsejas
ekstremitates pecoperacijas neiropatiju attistibas patofiziologija joprojam ir daudz nezinima,
un §1 zinatniska darba ietvaros §1 probléma tika pétita un mekl€ti risindjumi riska
samazinaSanai.

Pétijumu dati liecina, ka mérktiecigi rikojoties apméram pusi no visam kirurgiskajam
komplikacijam ir iesp&jams novérst (Gawande et al., 1999, Kable et al., 2002). Piemeram,
ieprick8§€jo gadu pilini kirurgiskas infekcijas samazinaSanai, savlaicigi veicot antibiotisko
lidzeklu profilaksi, un anestézijas klidu novérSanai lietojot zinatnisko biedribu izstradatus
ricibas protokolus, ir devusi biitiskus rezultatus (Dellinger et al., 2005, Classen et al., 1992,
Runciman, 2005). Par pédgjo gadu labas arstnieciskas prakses zinatnisko pamatu stabili ir
kluvusi uz ,,pieradijumiem balstita medicinas prakse”, kura balstas uz dazadu metoZu
ievie§anu darba tikai péc neapstridamu zinatnisko pieradijumu iegii$anas. ST nepartraukti
augosa pieradijumu baze apliecina, ka tie$i komandas darbs kirurgija uzlabo iznakumu un
labi saskanota dazadu specialistu riciba operacijas zalg biitiski samazina komplikaciju skaitu

I (Mazzocco et al., 2008, Lingard et al., 2008). Tade] 2008 gada Pasaules Veselibas

Aizsardzibas Organizacija (PVAO) publicgja vadlinijas, kuras izvirzija noteikumus pacienta

aprupe operacijas laika, lai nodro$inatu pacienta dro$ibu un lai $ie noteikumi butu realizéjami




valstis ar dazadu ekonomisko situaciju (PVAO, 2008). Sis vadlinijas ir bijis pamudinajums
praktisko vadliniju izstradei, kas izveidotas, sadarbojoties vairaku valstu medikiem. Pirmais
plasais pétijums, ievieSot prakse ,,surgical safety cheklist” jeb kontrolsarakstu vienlaicigi gan
attistitajds, gan mazattistitajas valstis, parsteidza ar komplikaciju samazinaSanas rezultatiem,
lcuri nebija balstiti uz papildus tehniskiem vai materialiem uzlabojumiem, bet tikai un vienigi
uz saskanotu visas kirurgu, anesteziologu un masu komandas darbu operaciju zale. Péc
kontrolsaraksta eksperimentalas ievieSanas astonas lielas pasaules slimnicas viena gada laika
(Toronto, New Delhi, Amman, Auckland, Manila, Ifakara, London, Seatle), visa veida
pecoperacijas komplikacijas samazinajas no 11 uz 7% (p<0.001), bet mirstiba - no 1,5 uz
0,8% (p=0.003). Tapat ar1 bitiski samazinajas bricu infekcijas un reoperacijas statistiskais
biezums (p<0.001 un p=0.047) (Haynes et al., 2009). Sie interesantie dati mudina parskatit

ikdienas paradumus operaciju zalé un veikt uzlabojumus.

Miisdienigs operaciju bloks Sodien nav iedomajams bez plasas un ar1 dargas materiali
tehniskas bazes. Operaciju galdi ar paligiericEm pacienta novieto$anai operacijas pozicija,
papildus kirurgiska aparatiira, ka endoskopi, mikroskopi, lazers, kirurgiska manipulaciju
tehnika un sareZgitais anesteziologijas un transfuziologijas aprikojums aiznem loti daudz
vietas operaciju zalé (Ullrich et al., 1997). Operaciju zales personalam jaseko lidzi visai
tehnikai, kura nodro§ina labu darba rezultatu. Tomér galvenais personala un tehnikas
uzdevums ir palidz&t pacientam, kura kermenis biezi vien sterilitites un homeostazes
nodro§ind$anas noliikos ir griiti nov€rojams visas operacijas laika, it seviski, ja runajam par
ekstremitasu atbalstu. Lidziga situacija bieZi ir vérojama pirmsanestgzijas perioda, kad pirmo
anestézijas manipulaciju laika, pieméram, regionalajai anestézijai, roku vai kaju atbalstam
pielicto improvizetas ierices vai kirurgiskos galdinus, bet ne piemérotus neatkarigus roku
atbalstus (Sawyer et al., 2000). Atbilsto$u, universalu roku atbalstu izstrade uzlabotu pacienta
un personala &rtibu un pacienta dro$ibu, jo tie$i kompresijas neiropatijas ir biezakais

pecoperacijas neiropatiju célonis (Prielipp, 1999).

No neirologisko komplikaciju profilakses viedokla 2009. gada piedavatais
kontrolsaraksts sevi neietver visas darbibas, kuras pirmsoperacijas un operacijas laika javeic
anesteziologam. Pieméram, Znauga uzlik§anas un nonemsanas laika un spiediena registracija,
pacienta kermena un ekstremita¥u pozicijas novertéSana operacijas sakuma un katrd

operacijas etapa izmainot kermena stavokli un ari neirologiska riska novért€jumu. Visu

atbalsta punktu kontrole ir nozimigs pacienta dro§ibas nodro§inasanas kritérijs (Desmonts,




1994). Piem€ram perioperativs bulbus oculi kompresijas bojajums pieder pie retiem, bet ]oti
nopietniem kompresijas bojajumiem (Hollenhorst, 1954).

Interdisciplinara pienakumu sadale operaciju zalé ir pamats veiksmigai pacienta
drodibas nodro§inasanai, bet Saja nolika personala darbibam jabiit riipigi dokumentetam.
Neirologiska riska noveértgjums, labaka neiropatiju patofiziologijas izpratne un prasiba
pozicionééanu atspogulot operacijas dokumentacija varctu butiski uzlabot pacienta drosibu
un mazinat neirologisko komplikaciju bieZzumu.

Darba mérkis

Izpétit plexus brachialis bojajuma sastopamibu un ta Ipatnibas rokas abdukcijas laika
un uz ta pamata izstradat roku poziciongSanas noteikumus pacienta &rtibas uzlaboSanai un
neirologisko komplikaciju mazinasanai kirurgisko operaciju un anestézijas manipulaciju
laika.

Darba uzdevumi

1 Novértét nervu struktiru morfologiskas izmainas stiepes deformacijas un rokas

hiperabdukcijas laika.

2. Precizét pleca nervu-asinsvadu kiiliSa kompresijas korelaciju ar rokas abdukciju un pleca

poziciju, ka ar1 noteikt galvenos kiiliSa kompresijas punktus.
3. Noteikt pacienta komforta limeni saistiba ar rokas poziciju.
4. Izstradat tehniskas paligierices rokas pozicionéSanas uzlaboSanai.

5. Uz klinisko pieradijumu bazes noteikt ekstremita§u pozicioné$anas neirologiska riska

faktorus un to iesp€jamas samazinasanas metodes.

6. Izstradat rekomendacijas pacienta aug3gjas ekstremitates pozicionéSanai kirurgiskas
operacijas laika.

Darba hipotezes

1. Rokas neiropatiju atfistibas pamata operacijas standartpoziciju laika ir jaukts nervu kiilida
stiepes un kompresijas ievainojuma mehanisms.

2. Pacienta poziciongSanas algoritmu, kontrolsaraksta un neirologiska riska novértgjuma

1evieSana var samazinat rokas pecoperacijas neiropatiju risku.

Darba zinatniska un praktiska novitate




. legiti jauni dati par nervu stiepes un kompresijas deformaciju rokas abdukcijas poziciju

laika.

7. Izstradatas tehniskas paligierices rokas poziciongSanas uzlaboganai kirurgiskas operacijas

un anestézijas manipulaciju laika.

3. Izveidota riska skala perioperativa neirologiska ievainojuma iesp&amibas noteikSanai un

komplikaciju profilaksei.

4. Izstradata jauna lokala audu spiediena mériSanas metode, kura ir pielictojama spiediena

noteik$anai asinsvadu kailiti vai starpaudu telpa.
Darba bazes un izmantota aparatioira

Darba bazes:

1. Rigas 2. slimnica.

2. Ventspils regionala slimnica.

3. Jelgavas regionala slimnica.

4. Valsts tiesu medicinas centrs.

Darba izmantota aparatura:

1. Portativais ultrasonografijas aparats ,,Sonosite Micromaxx” (ASV).

2. Regionalas anestézijas stacija ,,Locoflex 4E”(Latvija).

3. Manometrs Keyence AP-30 (Japana).




1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Periféro nervu traumatisms operacijas laika
Periféero nervu ievainojumi anestézijas laika tiek uzskafiti par profilaktiski
nover§amiem, bet neskatoties uz to, tie joprojam ir sastopami. Lai labak izprastu 3o

problému, jaatceras periféro nervu topografiskas anatomijas ipatnibas.

Periféero nervu uzbiives un novietojuma raksturs tos ikdienad paklauj multiplai
apkartgjo audu un struktiiru iedarbibai. Periféros nervus veido muguras smadzegu saknites un
spinalie nervi, kas pamet mugurkaula kanalu caur foramen vertebralis un izveido nervu
pinumus (Kamina, 2005). Distali nervi turpinas starp fascijam, muskuliem, saitém blakus
rigidam kaulu struktiram caur fibro-osaliem un muskulo-osaliem kanaliem Iidz periférijai.
To uzbiive un elasticitate Jauj tiem piemeroties loti daudzveidigai mehaniskai iedarbibai
stiepes un kompresijas veida. Slodzei iedarbojoties ilgstosi, piemeram, kirurgiskas operacijas
laika, un parsniedzot nerva fiziologiskas deformacijas robezas, nerva audi var tikt ievainoti
(Kwan et al., 1992). Pie tam katram nervu pinumam un nervam, saistiba ar ta novietojumu,
apkart&ja regiona funkcionalajam ipatnibam un bieZak uzpemto slodzi, ir novérojami tam
raksturigie ievainojuma sindromi. Dazadus periféro nervu ievainojumus novéro ka

kirurgiskas operacijas vai ka anéstézijas manipulaciju komplikacijas (Eurin, 2002).

Talak aprakstitais scenarijs diemzgl ir pazistams dalai kolégu, kuriem ir gara darba
pieredze. Kirurgiska operacija un anestézija paiet bez sarezgijumiem, bet operacijas vakara,
kad pacients ir pilniba pamodies, vinam sakas stidzibas par rokas tirp§anu, vajumu un sapém.
Turpmaka neirologiska izmeklé$ana un veikta elektromiogramma apstiprina nerva bojajumu.
Dazu tuvako méne$u laika nerva funkcija 1énam atjaunojas, bet pacientam paliek atmina
periods, ko raksturo sapes un funkcijas traucgjums (Dawson, Karup, 1989). Sadu
neirologisko komplikaciju bieZums pécoperacijas perioda sastada ap 0,1% no operaciju
skaita (Warner et al., 1994). Tatad $adu loti nepatikamu, kaut ari visbie?ak parejosu
komplikaciju varétu novérot péc Kkatras tiksto$ds narkozes. Savukart no visiem
periooperativajiem periféro nervu ievainojumiem statistiski visbiezak novéro nervus ulnaris

(38%) un plexus brachialis (24%) bojajumus (Zylicz et al., 1984, Goodman, 1992).

Svarigi ir arT atzim@t, ka ne visi perioperativie ievainojumi izsauc p&coperacijas
neiropatijas, jo dala no tiem ir ar islaicigu klinisko simptomatiku un tatad realais ievainojumu
biezums ir daudz augstaks. To apstiprina pétijumi, kuros izmantoja somatosensoro izsaukto

potencialu registréSanu (SSIP) kardiokirurgijas operaciju laika. Ta tika konstatéts, ka plexus
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brachialis parejosi parvades traucgjumi daZados operacijas etapos bija novérojami no 13-70%
pacientu, bet pécoperacijas neiropatijas registréja daudz mazaka intervala, kas svarstijas no
2-18% (Hickey et al., 1993).

Nerva bojajumu padzilinata patofiziologijas izpratne un riipiga pacienta novéroSana
perioperaﬁvajﬁ perioda var novérst lielako dalu no Siem potencialajiem bojadjumiem. Lai ar1
perifero pEcoperacijas neiropatiju skaits nav liels, neviena no §tm komplikacijam nevar tikt
uzlikota vianaldzigi un §1 darba merkis ir dzilak izpetit problému un piedavat pacienta

perioperativas apripes uzlabojumus.

1.1.1. Definicijas

Darba iztirzato problému pamata ir patologijas, kuras péc vairakiem avotiem tiek
definétas sekojosi.

Neiropatija: 1. Periféras nervu sistémas funkcionals traucgums vai patologiska izmaina,
kas reizém izpauZas ierobeZoti ka bojajums bez ickaisuma reakcijas un ar ko ta atSkiras no

neirita (Dorland’s Illustrated Medical Dictionary, 30. Edit. 2003, 1257. Ipp.).

2. Visa veida periféras nervu sistémas traucgjumi, neatkarigi no bojajuma vietas un
plaSuma, simptomatologijas (sensitiva, motora, motori-sensitiva vai vegetativa), attistibas
veida (akiita, subakiita vai hroniska) un c€lona (metabola, nutritiva, toksiska, infekcioza,

vaskulara, imunologiska, paraneoplaziska vai hereditara) (Delamarre, 27. Edit. 2002, 571.
Ipp.).

3. Perifera nerva funkcionala probléma, kura izraisa sapes, nejutigumu, notirpumu,
pietikumu un muskulu vajumu dazadas kermena dalas. Neiropatijas var izraisit fizikala
trauma, infekcija, toksiskas vielas, saslimSanas (piem., audzgjs, cukura diabéts, nieru
mazsp&ja vai barofanas traucgjumi) vai ari medikamenti ka, pieméram, pretvéZa lidzekli.
Lieto ari terminu periféra neiropatija (St Jude Children’s Research Hospital, 2010).
Bojajums: (angl.: lesion, fr.: blessure). 1. Visa veida patologisks vai traumatisks audu

partraukums vai to funkcijas zudums. (Dorland’s Illustrated Medical Dictionary, 30. Edit.
2003, 1017. Ipp.).

2. Visa veida tulitéjas lokalas izmainas, ko izraisijusi ar€ja agresiva iedarbiba

(Delamarre, 27. Edit. 2002,107. 1pp.).
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[evainojums: (angl.: injury, fr.: Iésion). 1. Kait€jums vai ievainojums: briice vai
sakroplojums. Parasti attiecas uz ar€jo speku izraisitu iedarbibu uz kermeni (Dorland’s

[llustrated Medical Dictionary, 30. Edit. 2003, 934. lpp.).

2. Izmainas, kuras raksturo kada organa anatomiskas vai histologiskas izmainas un ko

var konstatét ar milisu Sodienas izmekl&Sanas iespejam (Delamarre, 27. Edit. 2002, 478. lpp.).

Komplikacija:
1. Slimiba vai slimibas, kuras novéro vienlaicigi ar citu slimibu. Vai: Vienas vai vairaku

slimibu mijiedarbiba vienam pacientam (Dorland’s Illustrated Medical Dictionary, 30. Edit.
2003, 402. Ipp.).

2. Fenomens, ko novéro slimibas gaita, kur§ ir atSkirigs no parastajam slimibas izpausmém

un ir slimibas radito bojajumu rezultats (Delamarre, 27. Edit. 2002, 181. Ipp.).

Traumatisms:

Fizisks vai psihisks stavoklis, ko izraisa ievainojums vai briice (Dorland’s [llustrated Medical

Dictionary, 30. Edit. 2003, 1939. Ipp.).
Pleksopatija:

Jebkur§ anatomiska pinuma trauc€jums, bet visbiezak iet runa par nervu pinumu. (Dorland’s

Illustrated Medical Dictionary, 30. Edit. 2003, 1453. lpp.).
1.1.2. Sastopamibas biezums

Nervu ievainojumi ka visparéjas anestézijas komplikacijas tika aprakstiti driz pec
€tera narkozes ievie§anas un agrinas publikacijas to saistija ar vispargjo anestétika toksicitati
(Slocum et al., 1948). Bidingers bija pirmais, kur§ §is komplikacijas péc hloroforma narkozes
saistlja ar pacienta poziciju operacijas laika (Budinger, 1894). Vinpa teoriju apstiprindja
Krumm wun Garrigues publikacijas (Krumm, 1894, Garrigues, 1897). 1899. gada
pasaulslavenais anglu neirokirurgs sers Viktors Hourslijs veica eksperimentus, izdarot
vienlaicigi galvas un pleca trakciju likiem. P&c izméginajumiem histologiski pétot plexus
brachialis, tika konstatéti bojajumi, ko vip§ uzskatija par nerva traumas sekdm no
parstiepSanas (Horseley, 1899). Nakosais, kas padzilinati pétija $o problému bija ne mazak
slavenais amerikanu modernas kirurgijas pamatlicgjs Alberts Edvards Halsteds no Cikagas.
Vin§ pirmais izvirzija hipotézi, ka traumas célonis varétu biit plexus brachialis kompresija
Starp atslégas kaulu un pirmo ribu vai kakla skriemela procesus transversus (Halsted, 1908).

Vélak ari daudzi citi autori (Marinacci, Rand, 1959, Nicholson, Eversole, 1957, Raffan,
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(950, Slocum et al., 1948) ir petijusi So problému un, ka jau minéts ieprieks, aptuvenais gan
1slaicigo, gan ilgstoso neirologisko komplikaciju skaits tiek 1&sts 0,1% no operaciju skaita, un

vislielako dalu sastada nervus ulnaris kompresijas bojajums (Warner et al., 1994).

Plexus brachialis postoperativu neiropatiju konstaté no 0,02-0,06% péc visparéjas
kirurgijas un lidz pat 4% péc kardiokirurgijas operacijam (Dawson, Karup, 1989). Savukart
nervus ulnaris pecoperacijas neiropatiju péc dazadiem avotiem novéro no 0,1% (Zylicz et al.,

1984) lidz pat 0,26% (Alvine, Schurrer, 1987).

Apskatot vairakus plaSus neiropatiju retrospektivo analizu datus (Dhuner, 1950,
Parks, 1973, Ben-David, Stahl, 1997) par periodiem no 1940.-1945. gadam, no 1957. lidz
1969. un no 1989-1995. gadam, varam konstatét, ka plexus brachialis perioperativa
jevainojuma anatomiskais Iimenis ir Joti variabls un salidzino§i augsts ir pleksopatiju

procents pacientiem pec sternotomijas pielietoSanas.

Apkopojot datus no 1940.-1945. gadam par 30 000 operacijam ,Karolinska
Sjukhuset” slimnica Stokholma Zviedrija, tika konstatéts 31 pacients, kuriem atklaja dazadas
pakapes perifero nervu bojajumu p&coperacijas perioda, tatad 0,1% no operétajiem. No Siem
pacientiem lielakajai dalai jeb 26 pacientiem neiropatija attistljas aug$eja ekstremitate ar
sadalijumu: 11 plexus brachialis, 7 nervus radialis un 8 nervus ulnaris. Interesanti, ka pusei
no Siem pacientiem tika veikta spinala anestgzija, kura tatad nav faktors, kas izsledz augséjas

ekstremitates pleksopatiju (Dhuner, 1950).

Cita petfjuma Kolorado, ASV no 1957. lidz 1969. gadam General Hospital tika
analizétas 15 000 vispargjas kirurgijas operaciju slimibu véstures, neieklaujot gadijumus ar
varbiit&ju preoperativu nervu pinuma traumu. Seit p&coperacijas neiropatijas attistijas 72
pacientiem, jeb vienam pacientam katrus divus ménesus, un tas sastadija veselus 0,48 %
(Parks, 1973). Visbiezak noveroja plexus brachialis paralizi, ko konstatgja 23 no 28
pacientiem ar sternotomiju sirds kirurgija, bet ne visiem tika atziméta roku abdukcija
operacijas laika. Jaatzime arf, ka vid&jais operacijas ilgums §iem pacientiem bija 4 stundas 54
mindtes, tatad ar garu iespgjama bojajuma ekspozicijas laiku. Siem pacientiem atveselosanas
notika Joti pakapeniski. No 60 turpmaka gada laika apsekotajiem, 92% pilniba izveselojas 6
meénesu laika, piec kam 35 % spontani, bet 57 % ar fizioterapijas palidzibu, un 5 % pacientu

tomer saglabajas neirologiskais deficits ari péc 1 gada perioda.

Ben-David pétijuma tika apkopoti dati par laika periodu no 1989. Iidz 1995. gadam,

kura laika 22 pacienti tika nosititi uz rokas kirurgisko kliniku sakard ar pecoperacijas
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brahialu pleksopatiju. 8 pacienti tika nosititi péc atvertas sirds kirurgijas, bet 14 péc
visparéjas kirurgijas operacijas. Brahiala pleksopatija pacientiem péc medianas sternotomijas
bija raksturiga ar sensorajiem traucéjumiem apak§gjas plexus saknités, bet pacientiem péc
visparéjas kirurgijas operacijam ar motoro deficitu plexus augsgjas un vidéjas saknités.
Vidgjais atvescloSands laiks abas grupam bija 10 (no 4-16) un 20 (no 8-50) nedelas (Ben-
David, Stahl, 1997).

Vél jaatzimé, ka uz $odienu nav piecjami plasi apkopojoSi meta-analizes dati par
plexus brachialis perioperativiem bojajumiem p&d€jo 10-15 gadu laika, kas varétu atspogulot
peiropatiju risku modernas kirurgijas apstaklos, ieverojot Sobrid piegemtos pacienta
pozicionéSanas noteikumus (Samii, 1995).

1.2. Periféras nervu sistémas perioperativo bojajumu visparéja
patofiziologija

1.2.1. Periféras nervu sisteémas struktiira
Visparéja organizacija

Periféro nervu sistému iedala somatiskaja un autonomaja dala. Nervi, kuri inervé
ekstremitates un fruncus, satur abu veidu nervu Skiedras, bet lielaka Skiedru dala te pieder
somatiskajai nervu sistémai. Sos periféros nervus veido motoras un sensoras $kiedras, kuras

nodro$ina motoro un sensoro funkciju, ka ari autonomas Skiedras, kuras kontrolé asins

apgadi adai un muskuliem un sviSanu (Bérzins, Dumbere, 1995).
Somatiska perifeéra nervu sistéma

Lai labi izprastu periféras neiropatijas, ir svarigi apzinaties to anatomisko substratu.
Spinalie nervi ir jaukti nervi, kuri nodrosina gan somatisko inervaciju, gan ari vegetativo

da]u, pateicoties komunikantajiem zariem.

Priek$€jai un mugurgjai saknitei izejot no muguras smadzeném un savstarp€ji
sapliistot, veidojas spinalie nervi. Katrs spinalais nervs atstaj mugurkaula kanalu pa foramen
vertebrale un tiida] dod ventralo un dorsalo zaru (1. attéls). Dorzalie zari inervé paraspinalos
musku]us un adu kermena mugurpusé. Savukart ventralie zari cervikala, lumbala un sakrala
Iimeni veido nervu pinumus, kuri talak dalas periférajos nervos. Torakalaja limeni ventralie

zan izveido interkostalos nervus, kuri inervé kriiukurvja un védera sienas adu un muskulus.

Izpémums ir pirma torakala spinala nerva ventralais zars, kur§ sapliist ar pleca pinumu.




Motoro nervu §unas kermenis atrodas muguras smadzenu ventralaja raga, bet ta
aksoni nondk spindla nerva ventralaja zara. Sensoro nervu $inas kermenis savukart ir
novietots ganglija, kurs atrodas uz dorsdlas saknites, un no ta aksoni caur spinala nerva
dorslo sakniti nonak muguras smadzen€s (Beérzins, Dumbere, 1995).

Adas inervacija ir segmentéta péc piederibas spinalajam nervam. Dermatoms atbilst
sdas regionam, ko inervé viena spindla nerva dorsala saknite. Visbiezak lieto ieteikto

Foerster dermatomu klasifikaciju (Foerster, 1933). ArT muskuli ekstremitatém un kermenim

ir intervéti segmentari. Par miotomu sauc muskulu grupu, kuru inervé viens spinalais nervs.

Dorzalas saknites
veido%anas un sensoro
$tinu ganglijs

Spinala nerva
dorzilais zars

Spinala nerva
ventralais zars

Nervu
pinums

Spinalais
Individuali nervs
riférie
Penewi Ventralas
saknites
veido3anis

1.attels. Somatiska periféra nervu sistéma ar sakni$u, spinilo nervu, nervu zaru un

gangliju veidoSanas shému (péc J.D. Stewart, Focal Peripheral Neuropathies, 2000).

Autonoma periféra nervu sistéma
Autonoma periféra nervu sist€éma sastav no simpatiskas un parasimpatiskas dalas.

Simpatiskaja dala eferento preganglionaro nervu §iinu kermeni ir novietoti muguras
smadzegu torakalaja un lumbalaja dala. To aksoni atstaj muguras smadzenes pa ventralo
sakniti nonakot spinalaja nerva. Talak tie turpinds kd rami communicantes albi un nonak
paravertebralaja simpatiskaja ganglija. Savukart parasimpatiska sistéma mérka organus

sasniedz caur kranialajiem un sakralajiem spinalajiem nerviem.




Nervu Skiedru uzbuve (Stewart 2000, Bérzins, Dumbere, 1995, Rempel, 1999)

Katra nerva galvena sastavdala ir nerva Skiedra. Ta sastav no ass cilindra un
neiroglijas apvalka. Ass cilindru visa garuma aptver lemmociti jeb Svanna $iinas. Atkariba
no impulsa parvades virziena Skiedru nosauc par aksonu, ja tas vada impulsu uz periferiju,
pet par dendritu, ja impulss tiek vadits uz $tinas kermeni. Lai vienkar$otu literatiras tekstus,
parastl gan visas Skiedras dévé par aksoniem. Skiedras var iedalit mielinizetds un
nemielinizetas.

Mielinizetas Skiedras

Mielinizétam $kiedram segment&to mielina apvalku veido lemmocita Stunu apvalka
kompakti slapi. Katru segmentu veido viens atseviSks lemmocits. Noteiktos attalumos
apvalku partrauc Ranvjé ieZmaugas, ka rezultata veidojas segmenti. leZmaugam ir ipaSas

strukturalas Tpasibas un tam ir sevi§ka loma impulsa parvade.
Nemielinizétas Skiedras
Tam ass cilindri ir tievaki. Tas tapat klaj lemmociti, bet tie vienlaicigi parkla)

vairakus ass cilindrus un §tinapvalks neveido mielinu. Nemielinéto Skiedru impulsa parvades

spejas ir daudz zemakas.

Perifeéra nerva kiiliSos ir sakopotas daudzas nervu Skiedras, kuras aptver saistaudi.
Nerva ietilpst gan mieliniz&tas, gan nemielinizétas $kiedras, bet to attieciba ir atkariga no
nerva tipa. Somatiskie nervi un autonomas parasimpatiskas dalas nervi satur vairak
mielinizetas, bet simpatiskas dalas nervi vairak nemielinizetas Skiedras. Dazadu nervu

iedalijums péc to funkcijas un histologiska tipa ir apkopots 1. tabula (Stewart, 2000).
1. tabula.

DaZadu nervu iedalijums péc to funkcijas un histologiska tipa (péc J.D. Stewart, Focal

Peripheral Neuropathies, 2000)

Tpastbas Mielinizeta ¥kiedra Nemielinizéta Skiedra

Aksona izmérs 1-18um, bimodals 0,2-2,0 um, unimodals

Aksona / Svanna $iinas 1 >1
skaitliska attieciba

Parvades veids Lécienveida Nepartraukts

- P T

T —




F’[mpulsa parvades 12-70 m/s 0,5-2,5 m/s

Funkcija Somatiska motora Dazas sensoras
Dazas sensoras Parsvara autonomas
- reganglionaras
Musku]u aferentas pregang a

5 = Autonomas postganglionaras
DazZas autonomas posigang

preganglionaras

Nerva uzbiivé un aizsardziba svariga loma ir kolag€najiem un elastigajiem
saistaudiem. Nervu no arpuses sedz kopgjais apvalks epineirium, atseviskos Skiedru kiliSus
sedz perineirium, bet saistaudus, kuri aptver paSu nervu Skiedru kaliSa ickSpuse, sauc par
endoneirium.

Nervu kalisi

Nervu kiilidu skaita un izméra attieciba nerva ir Joti variabla. Nervu kalisu Skiedras
nerva gaita var atkartoti mainit savu piederibu kadam kalitim (Sunderland, 1978, Dyer,
Duncan, 1978), bet talakie atkartotie pétijumi to tomeér apstridéja (Unrushidani, 1974;
Ueyama, 1978). Daudz precizaks pétijums tika veikts velak, markgjot ar peroksidazi pértika
mediana nerva sensoras digitalas $kiedras un sekojot to gaitai nerva garuma. Eksperiments
pieradija konstantu $kiedras novietojumu periféraja nerva visa nerva garuma (Brushart,
1991). Lidziga pieredze ir iegiita veicot mikroneirografiju cilvéka periféram nervam to
transkutani punktgjot un stimul&jot. Ieglita sensora stimulacija apliecina kulisa viendabigu
uzbiivi visa nerva gaita (Hallin, 1991). S nerva fascikulara uzbiive ir Joti svariga nerva
bojajuma un kirurgiskas arstéSanas gadijumos. Uzkratas zinaSanas pierada, ka sensorie un
motorie kiili§i, kas inervé konkrétu zonu, paliek grupéti visa nerva gaitd, un kiilifu
novieto§ana viena otrai prefi nerva sa$§uSanas gadijuma bitiski palielina nerva funkcijas

atjauno$anas iespgjas (Kline, 1995).
Nerva asinsapgade un baribas vielu transports

Periférie nervi ir labi vaskularizéti. Nervam blakusesosas artérijas ik pa laikam dod
arteriolu izméra zarus, kuri, nonakot nerva epineirija, dod mazaka izméra ascend€joSos un
descendgjosos atzarus. Tie savukart, nonikot perineirija interfascikulara telpa, sadalas
Prekapilarajos asinsvados. Tadejadi tiem ejot dziluma, perineirija un endoneirija izveidojas
plass vasa nervorum anastomozu tikls. Intraneiralas anastomozes ir tik labi atfistitas, ka pat

Pie nerva $kérsbojajuma un ekstraneiralas asinsrites partraukSanas, ta asinsapgade var tikt




caglabata (Sunderland, 1945). Endoneiralo asinsvadu endotelija $inam ir smadzenu
,sinsvadu Tpasibas, tas ir cie§i saistitas un veido asins — nerva barjeru. Katru epineirija
arériju pavada divas vénas. Limfadi dren€ limfu no endoneirija un perineirija un aizvada to
pa limfvadiem blakus nerva asinsvadiem. Nerva ekstrafascikulara un intrafascikulara nerva
asinsapgades anastomoZu un regulacijas sisttma nodro$ina skabekla piegadi nerva
izstiepsanas laika (Lundborg, 1975, 1988).

Nervu $tinas izcelas ar Ipasu baribas vielu transportu aksonos, jo to garums stipri
_pﬁrsniedz $finas kodola izmérus un citoplazmas daudzums aksona var vairakus simtus reizu
parsniegt ta daudzumu $ana. Proteini, ko sintez€ kodols tiek anterogradi transporteti ar
aksonalo pliismu. Pretgja virziena retrogradi tiek parvietoti Stnas darbibas blakusprodukti.
Nervu traumgjot, §is transports tiek partraukts (Rydevik 1984). Aksonalais transports sastav
no atras komponentes, kura parvieto enzimus, neirotransmitera piisliSus un glikoproteinus ar
atrumu 1idz 400 mm/diena un 1€nas komponentes, kuras atrums ir lidz 30 mm/diena un kuras

uzdevums ir piegadat aksonam citoskeletalos elementus ka mikrotubulus un neirofilamentus

(Grafstein, Forman, 1980).
1.2.2. Plexus brachialis anatomija

Plexus brachialis ir dala no periféras nervu sistémas un ir atbildigs par pleca, augsejas
ekstremitates un aug$ejo kriisu muskulu un adas inervaciju. Tas dod ari zarus uz nervus
phrenicus (C3-C5) diafragmas inervacijai un zarus uz simpatiskajiem kakla ganglijiem (C8-
Thl). Cervikotorakobrahialaja dala plexus brachialis novietojas blakus arteria un vena

subclavia (Kamina, 2005, Olson, 2002) .

Plexus brachialis veido C5-C8 un T1 spinalo nervu ventralie zari. Virziena no
foramina inervertebralis uz fossa axillaris nervu pinums iet kaudali un laterali, veidojot
nervu saknites, stumbrus, dalijumus, kiiliSus un visbeidzot gala nervus. Nonakot interskaléna
sprauga, saknites izveido tris stumbrus: truncus superior (C5 - C6), truncus medius (C7) un
truncus inferior (C8 - Thl). Nonakot clavicula limeni, katrs stumbrs sadalas un dod divus
Zarus: ramus anterior Un ramus posterior. Pirmas ribas malas [imeni izveidojas tris kulisi:
fasciculus posterior (no visiem 3 ramus posterior), lateralis un medialis (no ramus anterior).
Sakotngji tie atrodas retroklavikulari un iet caur kostoklavikularo zonu, talak kérsojot
subkorakoido tuneli zem m. pectoralis minor cipslas Tie pavada artériju lidz padusei un ir
nosaukti péc to novietojuma pret a. axillaris (Kamina, 2005, Olson, 2002). Visus kilisus

kopa ar arteria un vena subclavia aptver saistaudu aponeiroze, kas tos pavada l1idz humerus




[imenim. M. pectoralis minor limeni ieejot paduse, kiiliSi dod savus gala zarus - periferos
nervus (2. attels).

No plexus brachialis atzarojas 8 gala zari.
Fasciculus lateralis: nervus medianus laterala kajina un nervus musculocutaneus.

Fasciculus medialis: nervus medianus mediala kajina, nervus ulnaris, nervus cutaneus

medialis brachii un nervus cutaneus medialis antebrachii.
Fasciculus posterior: nervus radialis un nervus axillaris.
No plexus brachialis atdalas 9 kolateralie zari.

Nervi, kas atiet no galvenajiem 3 stumbriem: nervus dorsalis scapulae, nervus

suprascapularis, nervus thoracicus longus, nervus subclavius.

Nervi, kas atiet no galvenajiem kili§iem: nervus pectoralis lateralis un medialis, nervi

subscapularis inferior un superior un nervus thoracodorsalis.

Nervus \
musculocutaneus

Nervus medianus

Nervus radialis

Nervus uinaris

Nervus cutaneus medialis brachii

Nervus cutaneus medialis antebrachii

2. attels. Plexus brachialis anatomija. Nervu saknites (1), stumbri (2), dalijumi (3), kiilisi

(4) un gala nervi (5). (péc E. Vasilevskis, Regionalas anestézijas ABC, 2008)
1.2.3. Nervu bojajumu veidi

19. gadsimta 40.tajos gados Slocum, Clausen un Ewig bija pirmie, kuri padzilinati

Petija nervu ievainojumu mehanismus un pamatoja stiepes un kompresijas nozimi nervu
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{evainojumu patogenéze operacijas laika (Slocum et al., 1948, Clausen, 1942, Ewig, 1950).
Lidzigi povérojumi turpina paradities publikacijas ar1 nedaudz velak (Magendie et al., 1949,
Dhuner, 1950, Kiloh, 1950, Westin, 1954, Lincoln et al., 1961), bet pécoperacijas neiropatiju
problema paliek aktuala arT miisdienas. Ka galvenais patogengtiskais mehanisms neiropatiju
attistiba tiek uzskatiti stiepes un kompresijas izraisiti intraneiralo vasa nervorum cirkulacijas
fraucéjumi un rezult€josa nerva i§émija (Denny-Brown, Brenner, 1944, Denny-Brown,
Doherty, 1945). Pacienti anestézijas laika ir predisponéti gan stiepes, gan kompresijas
deformacijai vairaku iemeslu de]. Pirmkart, musku]u tonuss ir samazinats, un tas pielau
kermepa novictoSanu nefiziologiskas pozicijas. Otrkart, pacientiem anestézijas laika sapju
impulsacija ir partraukta, un tie nestidzas par citos apstak]os iesp€ams sapigu un neertu
poziciju.

Nerva un ta Skiedru bojdjumus var iedalit péc vairakiem parametriem. Pirmkart, tos ir
lietderigi iedalit akiitos un hroniskos bojajumos. Otrkart, bojdjuma smagums, attistiba un
prognoze lield méra biis atkariga no bojajuma mehanisma. Biezakie bojajuma veidi ir
apkopoti 2. tabula.

Pie akitiem mehaniskiem bojajumiem pirmkart pieskaita nerva parravumu ar asu
priekmetu, piem&ram, nazi. Cits veids ir nerva saspiedums, pieméram, trulas traumas
rezultata. Ir iesp&jama ari akiita nervu pinuma iestiep§ana, pieméram, pie pleca meZgijuma.
Saja pasa gadijuma var novérot nerva vai nervu pinuma plisumu. Mehaniska spiediena
iedarbiba vairak tiek novérota hroniskdm formam, pieméram, hroniska iedarbiba tuncla
sindromu gadijuma, bet ta var biit ari spiediena kompresija operacijas laika. Ari stiepes
deformaciju novéro hroniskos gadijumos, atkartoti veicot mehaniskas kustibas un nostiepjot

nervu, pieméram, sportistiem mesanas disciplinas (Stapleton et al. 2008).

Vaskularie nervu bojajumi veidojas akiitu vai hronisku asinsvadu okliizijas vai
vaskulitu gadijuma, kas izsauc vasa nervorum cirkulacijas trauc€umus un apasinotas

teritorijas poli- vai mononeiropatijas. Hemoragija ir rets §is grupas c€lonis.

Tumoralas un infekciozas etiologijas gadijuma célonis var atrasties pa$d nerva vai arl
perineiralajos audos, tadgjadi ietekméjot nervu kontakta veida. Vel atseviski izdala nervu
bojajumu tumoralu, infekcijas, autoimiinu, temperatiiras vai radiacijas faktoru iedarbibas

rezultata vai ari tiedi ietekméjot nervu injekcijas laika.




2. tabula.

Nerva ievainojuma etiologija (p&c J.D. Stewart, Focal Peripheral Neuropathies, 2000)

Grupa Apaksgrupa
Viehanisks / aktits Parravums

Crush / saspiedums

Stiepe

Plisums
Mehanisks / hronisks Argja kompresija

Stiepe / angulacija
Vaskulars Akiita i§€mija

Hroniska i§€mija

Hemoragija
Audzgjs Nerva

Nervam piegu]oss
Infekcija Nerva

Nervam piegu]oss
Injekcija Nerva

Nervam piegulosi
Imunprocesa izsaukts Saistits ar nervaudiem

Saistits ar vasa nervorum / vaskulita tipa
Dazadi Radiacijas

Aukstuma

Nervu $kiedru bojajuma fizikalam un funkcionalam raksturojumam tiek piedavatas
vairakas klasifikacijas. Joprojam tiek lietota Seddon 1943. gada ieteiktais nervu bojajuma
dalfjums, ko Sunderland uzlaboja 1951. gada (3. tabula).

3. tabula.

Nervu ievainojumu Klasifikacija (pec H.J. Seddon, 1943 un S. Sunderland, 1951)

Seddon Sunderland | Strukturalie un funkcionalie procesi

Neurapraxia 1 Mielina bojajums, vadiSanas paléninasanas un bloks




Lixonotmesis 2 Aksonals parravums, endoneirijs intakts, vadiSanas
partraukums
i Neurotmesis 3 Aksonals un endoneirija parravums, perineirijs intakts,

vadi$anas partraukums

4 Aksonals, endoneirija un perineirija parravums,
epineirijs intakts, vadiSanas partraukums
Pilniba atdalitas nerva dalas, vadi§anas partraukums

5

Neirapraxia (gr. val. ne-darbiba) jeb pirma bojajumu grupa ietver sevi nerva
bojajumus ar saglabatam nervu Skiedram un saglabatiem nervu apvalkiem. Ta izraisa nervu
gkiedru funkciondlu bloku, kas ilgst no dazam stundam lidz pat seSiem méneSiem.
Histologiski novéro fokalu demielinizaciju, izmainas vasa nervorum, lokalas hemoragijas,
aksonu membranas un asins-nerva barjeras trauc&jumus un elektrolitu trauc€jumus. Nerva
funkcija trauc@ta parasti ir tikai daléji un ta visbieZak 6 ned€lu laika atjaunojas pilnigi vai
gandriz pilniba.

Aksonetmesis (no gr. val. griezt) sastada otru grupu, kurai ir raksturigi nervu Skiedru
aksonu un mielina apvalku bojajumi, bet ar intaktam Svana §inam un saglabatu perineiriju
un endoneiriju. Distali no bojajuma aksons un mielina apvalks sadalas, bet saglabats nervu

apvalks nodro§ina aksona regeneraciju.

Neirotmesis sastada vissmagako bojajumu grupu, kuru raksturo pilnigi nervu skiedru

un apvalku bojajumi un kliniski novéro pilnigu nerva disfunkciju.

Sunderland $o grupu, atkariba no anatomisko struktiiru bojajuma pakapes, vél sikak iedalija
tris apakSgrupas. Gan aksonetmesis, gan neirotmesis gadijjuma noveéro distalu nerva

sabrukSanu jeb ta saukto Vallera degeneraciju.

ST klasifikacija ir Joti noderiga ievainojuma smaguma un prognozes novértéjumam un
arst€Sanas taktikas izvelei. Elektrofiziologiskie izmekl&jumi lauj izkirt bojajuma piederibu
grupai un tas ir it seviski svarigi diagnosticgjot neirotmesis bojajumu pie trulas traumas, kur
nepiecie§ama kirurgiska iejauk3ands. Visbiezak gan novéro jaukta tipa bojdjumu, kad
atseviSkas ¥kiedras un nerva kili§i ir ar dazadas pakapes bojajumiem. Sadu bojajumu

atjaunoSanas visbiezak ir bifaziska. (Stewart, 2000).




1.2.4. Aksonopitijas un mielinopatijas

Atkariba no primara nervu $kiedras bojajuma lokalizacijas, nervu bojajumus iedala
aksonopdtijas un mielinopatijas, kaut gan kliniskaja prakse visbicZak sastop kombingtas
aeiropatijas.

Aksonopatijas

Aksonopatijas paraugs ir Vallera descend&josd degeneracija, kura sakas jau 24
stundas péc traumas (3. att€ls). To izraisa nerva bojajums ar pilnigu aksona parravumu.
gakotngji distali no traumas vietas sakas mielina atslanosanas ar ta destruktivam izmainam
an tida] sakas arT aksona sabrukSana. Aksonam un mielinam sabriikot, ta dalinas fagocité
$vana §inas un makrofagi. Degeneracijas sakuma stadija aksona distalais gals vel var
parvadit nerva impulsu un uz ta pamatojas agrinie posttraumatiskie elektrofiziologiskie
izmeklgjumi, kuri var apstiprinat iespgjamu pirmstraumas neiropatiju un vadiSanas
traucéjumus $kiedra. Vienlaicigi un vél straujak noveéro neiromuskularas sinapses sadaliSanos
ar parvades partraukSanos, pat vél pirms vadiSanas bloka iestaSanas (Miller, 1987, Gilliatt,
Westgaard, 1978).) Lidzigas, kaut arT mazak izteiktas, izmainas notiek ari nerva proksimalaja

gala.

3. attels Vallera regeneracija (péc J. Berzins, Lokalas neiropatijas, 2005). A. Nebojita
nerva Skiedra ; B. Segmentala demielinizacija ; C. Vallera degeneracija. 1-nerva §iinas
kermenis ; 2-ass cilindrs, 3-mielina apvalks ; 4-Ranvj¢ ieZmaga ; 5-demieliniz&tais

segments ; 6-ass cilindra un mielina apvalka sabrukums — Vallera degeneracija.




Mielinopﬁtijas

Mielinopatijas visbiezak novérojama forma ir segmentala demielinizacija, ko raksturo
inielina apvalka sabrukSana viena mielina segmenta robeZas starp divam Ranvjé ieZmaugam.
§adi mielina bojajumi, pirmkart, var atfistities toksisku un toksiski alergisku procesu laika.
Parasti §is process ir diftizs un skar nerva $kiedras dazados limenos. Otrkart, un kas ir daudz
svarigak miisu darba, mielina bojajumu var noverot akiitas un hroniskas nerva kompresijas
gadijuma, piemeram, nerva kompresija loZas sindroma laika, hroniskas radikulopatijas
rezultata, pec ilgstoSas Zpauga lietoSanas operacijas laika vai ilgstosi nospieZot roku neérta
rokas pozicija operacijas laika. Segmentara demielinizacija $aja gadijuma visizteiktak
novérojama kompresijas zonas mald, jo tur spiediena gradients ir vislielakais. Saja zona

vispirms to novéros Ranvje ieZmaugas apvidd, kur tas izpauZas ar mielina apvalka
dislokaciju un invaginaciju, bet velak citas mielina segmenta dalas (4. att€ls) (J. Ochoa et al.,
1972).

Sads process novérojams ari daudzam hroniskam neiropatijam, kuru laika
demielinizacijas procesi paasinajuma laikd mijas ar remielinizaciju remisijas laika, kad
Svanna $inas aktivi regeneréjas. Katra atkartota epizode var palielinat kolagéno saistaudu un

fibrozes veidosanos, kas savukart izraisa nerva hipertrofiju un hronisku neiritu.
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4. attels. Nerva $kiedras demielinizacija péc kompresijas (péc J. Ochoa, 1973). A

Invaginicija ; B Demielinizacija kompresijas vieta; C Pilniga demielinizacija ; D Ass
cilindra degeneracija. 1-Ass cilindrs ; 2-lemmocits ; 3-kompresijas faktors ; 4-

invaginacijas vieta.




1.2.5. Remielinizacija un aksona regenericija
Remielinizﬁcija

Péc minimala mielina zuduma, nerva Skiedras funkcijas atjaunoSanas sakas ar mielina
plaksnites pagarinasanos, lai parklatu aksonu. Ja mielina zudums ir ievérojams, Svana iinas
-sﬁk proliferéties un apliecoties ap aksonu veido jaunu mielina slani. Sadi regenergjoties

srarptinu  spraugas izveidojas isdkas un tas nosaka nedaudz l€naku impulsa parvadi

regenerétaja nervu Skiedra (Cragg, Thomas, 1964).

Aksona regeneracija

Aksonila bojajuma gadijuma regeneracijas procesi sakas dazu dienu laika. Process
sakas ar Svana §iinu proliferaciju, kuras vienlaicigi fagocité §ainu atliekas un ari sak grupé&ties
longitudinali bazilas membranas Iimeni, lai izveidotu lemmocitu maksti. T4 ir nervu Skiedras
substrats, kas nepiecieSams, lai atjaunotu nervu Skiedras integritati. Talak sakas aksona

proksimala gala daliSanas un augSana distali pa lemmocitu rindam.

Ja regeneracija notiek axonotmesis gadijuma, bazala lemmocitu membrana ir intakta
un aksona regeneracija notiek gar to pa jau ieprieks noteikto celu (Haftek, Thomas 1968) un
parasti sasniedz distalo mérka organu, kaut arT var izveidoties nobides (Brown, Hardman,
1987). Jaunveidotie aksoni 1éni klast mielinéti un pamazam atglst ieprieksaja aksona
diametru un funkcionalas sp&jas. Tomér mielina starp$tinu spraugas parasti izveidojas isakas

un tas nosaka nedaudz 1&énaku impulsa parvadi regenerétaja aksona (Cragg, Thomas, 1964).

Péc pilnigas nerva transsekcijas jeb meirotmesis process notiek nedaudz savadak.
Vienlaicigi notiek lemmocitu dali§anas veidojot maksti un aksona regeneracija. Ja sprauga
starp nerva galiem ir neliela, tad galiem var izdoties savienoties, kaut gan aksons var arl
noklit pie cita mérka organa vai nervu Skiedras. Ja sprauga ir lielaka, tad nervu Skiedram ir
gruti patvaligi savienoties audu dislokacijas un rétaudu dél, un regeneracijas audi veido
neirinomas. Veidojas heterotopiska un nepilniga regeneracija, kad daja motoro aksonu ieaug
sensoro kiedru kiiliti un otradak. Saja gadijuma ir javeic kirurgiska arstésana.

Papildus problema ir denervétas neiromuskularas sinapses atjaunoSanas. Peéc
denervacijas blakuseso§as funkcionalas nervu $kiedras regeneré un papildus saistas ar
denervéto neiromuskularo sinapsi, un to pasu péc laika izdara regenercta Skiedra, bet $adas

sinapses talak funkciongs nepilnigi (Hodes, 1948, Dennis, Miledi, 1971).




Nerva kirurgiska rekonstrukcija

Ja spontana regeneracija nav iespgjama, tad ir javeic kirurgiska nerva sastSana.. To
veikt mikrokirurgijas cela, lietojot interfascikuldras nervu Suves elektrofiziologisku

J&éjumu kontrolé (Lundborg, 1988, Mackinnon, Dellon, 1988, Kline, Hudson, 1995).

var
izmek
Japem ari véra, ka nerva funkcijas proksimalajas muskulu grupds atjaunojas labak neka
distalajas.

1.2.6. Nerva funkcijas atjaunoSanas

Nerva funkcijas atjaunoSanas laiks ir loti variabls. Par nerva Skiedras regeneraciju
liecina pozitivs Tinela simptoms nerva projekcijas vieta un hiperpatija nerva inervacijas
zona. Tinela simptomam ir raksturigas projekcijas sapes perkut€jot nervu, un ta izzuSana
liecina, ka ass cilindru regeneracija ir beigusies. Savukart hiperpatija liecina par lemmocitu
proliferaciju un mielina apvalka veidoSanos. Tas izzuSana arl liecina par regeneracijas

procesa beigam.

Nerva funkciju atjaunoS$anas akiitu kompresivu neiropatiju gadijuma parasti notiek 2-12
nedélu laika (Trojaborg,1970). Hroniskos gadijumos, pieméram, arst€jot karpala kanala
sindromu ar nervus medianus neiropatiju, daléju funkcijas atjaunoSanos reiz€m noveéro pat
tida] pec operacijas beigdm un to saista ar i§€mijas mazinaSanos un nerva vadiSanas
atjauno$anos (Hongell, Mattsson, 1971, Eversmann, Ritsick 1978). Tomer pilniga funkcijas
atjauno$anas ir vérojama 3-12 ménesu laika (Goodman, Gilliatt 1961). Atseviskos gadijumos
péc ilgstosas nerva kompresijas nerva funkcija pilniba neatjaunojas. Tas var bt saistits ar
audu fibrozi vai Svana §anu pilnigu izzu$anu un nesp&ju atjaunot funkcionalu lemmocitu
maksti ar aksona un mielina regenerdciju (Weinberg, Spencer 1978). Aprakstitais
regeneracijas atrums varié atkariba no kermenpa dalas un axonetmesis gadijuma sasniedz 8

mm diena aug§delma, 6mm - apak$delma, 1-1,5 mm — plauksta (Sunderland, 1978).

1.3. Operacijas pozicijas provocéto neiropatiju mehanismi
1.3.1. Klasifikacija

Operaciju poziciju provocéto neiropatiju mehanismi visuma atbilst periféras nervu
sistémas slimibu klasifikacijai. Pasaules Vesclibas aizsardzibas organizicija (PVAO) tas
klasificg pec vadosa klmiska sindroma, péc bojajuma lokalizacijas, péc slimibas norises un
morfologiskajam izmainam nerva. Saja darba uzmaniba tiek pievérsta neiropatijam, kuras

Visbiezak novéro anesteziologa praksé un ir saistitas ar perioperativiem pozicionaliem




jevainojumienm vai esoSu neiropatiju iespéjamu paasindjumu. Lidz ar to literatiras apskata

miisu uzmaniba visvairak tiek veltita kompresijas un trakcijas neiropatijam. Ipasa uzmaniba

i veltita double crush sindromam, kas ir ciesi saistits ar kompresijas neiropatijam.
Visizplatitakas ir periféras kompresijas neiropatijas, kuru biezums karpala sindroma

pacientiem var sasatadit Iidz 13-17% iedzivotaju lauku rajonos. Tas visbiezak novéro vecuma

no 40-59 gadiem un 83% gadijumu novéro roku kompresijas neiropatijas (Bérzigs, Dumbere,
1985).

Vislielaka nozime kompresijas neiropatiju attistiba ir hroniskai slodzei, kura sekmé
perineiralo audu tusku, audu iSemizaciju un fibrozes attistibu. Tapat c€lopi var bt
traumatiski bojajumi un locitavu izmainas, kuras ari var novest pie rétaudu un fibrozes
attistibas. Viens no vispargjiem iemesliem ir endokrinas izmainas, kuras veicina lokalu tisku
un audu hidratacijas palielinaSanos, kas ari noved pie i§€mijas. Te visbiezak japiemin olnicu
hipofunkcija, klimaktérija periods un arl gritnieciba. Tapat jaatzimé hipotireoze un

akromegalija (Berzins et al., 1990).
1.3.2. Kompresijas neiropatiju kliniskis un morfologiskas izmainas

1.3.2.1. Akatas kompresijas neiropatijas

Visvairak datu Sobrid ir pieejams par asinsrites trauc€jumu vado$o lomu akutu
neiropatiju atfistiba. Dazadi autori dzivnieku eksperimentu modelos ir izmantojusi dazadas
kompresijas ierices, lai modeletu kontrolgjamu un izmeéramu audu saspiedumu un noverétu to
raditas sekas. Eksperimentos tika pielietots znaugs (Fowler et al., 1972, Ochoa et al., 1972,
Pedowitz et al., 1991), kompresijas aparats (Horiuchi, 1983), uzpiiSamas nerva aproces
(Dahlin et al., 1984, Dyck et al., 1990, Rydevik, Lundborg, 1977), spiediena kameras
(Grunfest, Catell, 1935) un sintétiskas caurules (Weisl, Osborn, 1964). Sajos eksperimentos
vispirmam kartam izvertéja iSémijas attistibas mehanismus. Trufa nervus tibialis audu
mikroskopd uzradija epineiralas venozas asinsrites samazina$anos jau pie 20-30 mm Hg
spiediena. 40-50mm Hg spiediens partrauca arteriolaro intrafascikularo plismu, bet 60-80
mmHg gadijuma pilniba apstajas intraneirala asinsrite (Rydevik, Lundborg 1977, 1981).
Lidzigus datus novéroja, pétot suna nervus ischiadicus asins pliismu ar GidegraZa izotopo
metodi, kur 45-50 mmHg biitiski samazindja asinsriti, bet 120 mmHg to pilniba partrauca
(Matsumoto, 1983). Kritiskais spiediena slicksnis nerva funkciju sakotngjam izmainam
empiriski ir noteikts ka 30 mm Hg zem diastoliska spiediena. Tas parasti ir 40-50 mmHg

hormotensiviem individiem, bet 60-70 mmHg hipertensijas gadijuma (Gelberman et al.,
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1983, Szabo et al, 1983). Dati par karpala kanala sindroma attistibu hipertensiviem

pacientiem péc spiediena korekcijas velreiz apstiprina o hipotézi (Emara, Saadah, 1988).

Endoneiralo asinsvadu endotglija i$€miskie bojajumi izraisa asinsvadu caurlaidibas
palieline't§anos un nervu-asinsvadu barjeras trauc€jumus. Rezultata noveéro intrafascikularu un
endoneiralu tisku (Rydevik, Lundborg 1977). Eksperimentali 2 stundas komprimé&jot Zurkas
nervus ischiadicus ar 30 mmHg spiedienu novéroja tris Iidz Cetrkartigu ar mikropipeti
noteikto endoneiralo Skidruma spiedienu, kur§ saglabajas turpmakas 24 stundas (Myers et al.,
1978). Sads spiediens un tiiska kavé transperineiralo asinsriti. Sada novérota tiska var
progresét un 7 dienu laika novest pie lokalas Skiedru demielinizacijas (Lundborg et al.1983,
Powel, Myers, 1986). Eksperimentala audu kompresija laboratorijas dzivniekiem izraisa
mielina apvalku dislokaciju un invaginaciju Ranvjé ieZzmaugu limeni (Ochoa et al., 1972,
Fowler et al., 1972) un nerva Skiedras mielina slana deformaciju un sadaliSanos (Dyck et al.,
1990). Ar1 citos pétijumos giiti apstiprinajumi par paranodalu demielinizaciju, kuras calonis

ir lokala i§émija un Svana §inu nekroze (Powel, Myers, 1986).

Svariga loma nerva strukturalo izmainu attistiba ir ari kompresijas izraisitajiem
aksonalas plismas trauc€jumiem. Radioizotopu p&tijumos ir konstatétas divu veida aksona
plismas. Atra plisma 12-30 mm/diena parvieto salidzinoi smagakos jau sintez&tos
citoskeletalos elementus ka aktins, tubulins un neirofilamentu proteini (Black, Lasek, 1980,
Grafstein, Forman, 1980), bet atra plisma 35-400 mm/diena transport€ salidzino$ie vieglakos
elementus ka SOnas membranu veidojo$as aminoskabes, proteinus, glikoproteinus un
neirotransmiterus (Grafstein, Forman, 1980). Eksperimentali veikta 8 stundu aksona
kompresija ar 30 mmHg spiedienu statistiski ticami palénina léno pliismu un proksimali un
distali akumulé 1éna transporta struktiirvienibas, kas var novest pie aksona distalas dalas
regeneracijas biitiskiem trauc&jumiem (Dahlin, McLean, 1986, Lundborg, Dahlin, 1992).
Lidzigi novérojumi tika veikti ar atro aksonalo transportu, kur 20 mmHg spiediens 8 stundu
garuma un 30 mmHg spiediens 2 stundu garuma bitiski samazinaja vieglo elementu pliismu.
Sadi partraucot Siinas membranas izejvielu un neirotramnsmiteru transportu tiek tiesi

iespaidota sinapses funkcija (Dahlin, McLean, 1986, Lundborg, Dahlin, 1992).

Tapat eksperimentos tika konstatétas pa$as neirona $linas izmainas péc retrograda
aksonala transporta kavéjuma. Veicot tru§a mervus vagus aksonu 2 stundu graduStu
kompresiju ar 30, 200 un 400 mmHg, péc 7 dienam noveroja nerva kodola migraciju uz
periferiju, Niss/ substances dispersiju un hromatolizi. Tas liecindja par dziJam morfologiskam

1Zmainam, kuras novéroja visas kompresijas grupas un ]ava secinat, ka arl pie minimaliem
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obstrukcijas spiedieniem var sagaidit retrograda aksonala transporta izsauktas nerva Stnu
izmainas (Dahlin et al., 1987, Dahlin et al., 1989). Interesanti, ka 30 mmHg spiediens, kur§
izraisa vasa nervorum un nervu-asinsvadu barjeras disfunkciju, ir novérojams ari karpala
sunela sindroma gadijuma (Baumane et al., 1981, Gelberman et al, 1981). Tapat ir
atzimgjams fakts, ka Dahlin petjums ar zemiem intramuralajiem spiedieniem izsauca
lidzigas nervu Sunu funkcionalas izmainas, kadas novéro crush sindroma vai nerva

gkersbojajuma gadijumos (Barron, 1983, Lieberman, 1971).

Svarigi ir atcerSties, ka akiito kompresivo neiropatiju gadijuma motoro Skiedru
bojajums un muskulu vajums parasti izvirzas pirmaja vieta un domin€ par juSanas
traucgjumiem (Erb, 1876). Nervu histologiska izpéte pec kompresijas apliecina, ka lielas
mielinétas eferentas un aferentds $kiedras it k& uznpem maksimalo spiediena slodzi relativi
pasargajot smalkas mielingtds un nemielinétas Skiedras (Fowler et al., 1972). Mazakas
Skiedras parasti tiek degradétas gadijumos, kad spiediens ir pietiekami liels, lai izraisitu resno
mielingto Skiedru aksonalo degeneraciju (Fowler, Ochoa, 1975). Pieredze rada, ka Zpauga
lietoSana ar standarta spiedieniem, bet ar garu ekspozicijas laiku, ikdienas prakse var izraisit

dzilus bojajumus ar motoras, sensoras un autonomas inervacijas defektiem (Bolton, 1978).

1.3.2.2. Hroniskas kompresijas neiropatijas

Hroniskas nerva kompresijas gadijuma var novérot divus ta attistibas patogenétiskos

mehanismus ar permanentu vai dinamisku nerva nospiedumu.

Permanenta bojajuma gadijuma nervu ilgstosi saspiez fibrozie vai osteofibrozie tunela
sienu audi. Kompresija progresé, ja tunela siena deform&jas vai palielinas tunela saturs,
pieméram, nerva audu tiskas rezultata. Kliniski Sai formai ir raksturiga 1€ni progres€josa

norise.

Dinamiska jeb transitiva bojajuma gadijuma komprimé&joSais faktors uz nervu
iedarbojas kustibu laika ar muskulu vai sai$u fibrozo dalu. Miera stavokli kairinajuma nav,
bet kustibu laika paradas nerva kairinajuma simptomi. Neiropatijas progreséSana te atkariga
no provocgjoso kustibu biezuma un amplitidas. Sadu mehanismu var izraisit daZadas

profesionalas saslim§anas vai sporta traumas ar bieZu vienas noteiktas kustibas atkarto$anos.

Lai izpétitu hroniskas kompresijas neiropatijas mehanismus un histologiskas
Izmainas, ir veikta virkne klinisku pétijumu. Lielaka dala no tiem izmainas lielajas
mielinizetajas Skiedras salidzina ar izmaipam, kuras novéro akiitas kompresijas laika:

dazadas segmentalas demielinizacijas un Vallera degeneracijas kombinacijas. Lidzigi ka
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akiitu neiropatiju gadijuma, eksperimentos ar dzivniekiem tika maksligi generéta nerva

Kompresija, lai izpétitu radusas izmaipas. Kompresijai tika izmantotas uzmavas (Weiss,
Hiscoe, 1948 AM), atsperu klipsi (Nemoto, 1983 AM), ligatiras (Duncan, 1948 AM) un
dazadas sintétiskas caurulites (Agayo et al., 1971, Mackinnon et al., 1984, 1985, Weisl,
(Oshorn, 1964 AM), kuras uzstadija apkart nervam un atstdja uz ieprieks noteiktu laiku.

Ideals laboratorijas dzivnieks eksperimentiem ir jlirasciicina, jo tai augot var novérot
plantaro nervu kompresijas neiropatiju, seviski, ja ta tiek turta biirT ar drasu stieplu gridu.
Visagrinakds izmainas saistas ar mielina apvalku, kurS klust asimetrisks un retraktejas prom
no Ranvjé ieZmaugam, tadejadi atSkiroties no izmaipnam, ko novero akitu kompresiju
gadijuma. Talaka etapa novéro paranodalu un segmentalu demielinizaciju ar iesp&jamu
aksona bojajumu un Vallera degeneraciju, kam var sekot remielinizacija un regeneracijas
process (Fulleton, Gilliatt, 1970, Anderson et al., 1970, Ochoa, Marotte, 1973, Marotte,
1974). P&tijumos konstatéts, ka liela izméra nervu Skiedras (Dahlin et al., 1989, Gasser,
Erlanger, 1929) un Skiedras, kuras atrodas nervu kiilifa periférija (Powell, Myers, 1986,
Spinner, Spencer, 1974) ir vairak paklautas kompresijai, salidzinot ar tam, kuras ir smalkakas
un atrodas kiilisa centra. Sos datus apstiprindja arl citi novérojumi, veicot pétijumus ar
zurkam (Mackinnon et al.,, 1984), ar primatiem (Mackinnon et al., 1985) un analizgjot
paraugus, kas iegiiti opergjot hroniski izmainitus nervus, arst§jot kompresijas sindromu
cilvekiem (Mackinnon et al., 1986, Thomas, Fullerton, 1963). Sie histologiskie dati izskaidro
klinisko fenomenu ar novérojamu izteiktu kompresivas neiropatijas ainu, bet ar maz vai
neizmainitiem nerva vadiSanas parametriem. Sajos gadijumos visvairdk izmainitie aksoni
nosaka klinisko ainu, bet mazak skartas $kiedras nodro§ina vadi$anas raditajus tuvus normai
(Mackinnon et al., 1986). Lidziga rakstura pétfjumi tika veikti, izmantojot autopsijas
matenialu un izmeklgjot nervus, kas papemti no bieZakajam hronisko kompresiju vietam
pacientiem bez dokumentétas neiropatijas dzives laika: nervus medianus karpala kanala
rajona, nervus ulnaris elkona rajona un nervus cutaneus lateralis femoris. Sajos izmekl&jumos
konstatetas izmainas bija lidzigas tam, ko novéroja nervu paraugos juras ciicipam (Neary ,
Eames, 1975, Neary et al., 1975, Jefferson, Eames, 1979). V&l postmortem p&tijumi autopsiju
laika ir apstiprinajusi pastiprinato saistaudu veidofanos hroniskas kompresijas zona. Smagu
hervus medianus bojajumu gadijuma tika konstatéti ievérojami saistaudu sabiez&jumi
endoneiralaja un perineirilaja telpa zem flexor retinaculum un proksimali no ta (Marie, Foix,

1913, Thomas, Fullerton, 1963).
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Pétijumi par kompresivajam neiropatijam ir veikti pietieckami daudz, bet nav daudz
datu par cilveka nerva histologiskajam izmainam dazados slimibas etapos, jo nerva biopsijas
var izraisit kliniska stavokla pasliktina§anos. Viens no retajiem pétijumiem, kur§ mérktiecigi
analizéja konkretas saslim3anas datus, ir nervu ekscizijas izmeklgjumi, veicot nervus radialis
transpoziciju elkona rajona pieciem pacientiem ar hronisku sapigu neiropatiju (Mackinnon et
al., 1986). Bet triikst datu par agrino formu histologiskam izmainam. Tomer tiek piepemts, ka
lidzigi dzivnieku modeliem, agrinas stadijas var novérot asins-nerva barjeras traucéjumus,
perineiralu un endoneiralu tisku un iekaisuma reakciju. Izp€tot perineiralo nervus medianus
audu biopsiju, ko iegiist atbrivojot karpalo kanalu, iegust datus par apkart§jo audu
iesaisti$anos kop€ja procesa ar audu tiisku un vaskulara endotélija sabiez€jumu (Fuchs et al.,

1991, Kerr et al., 1992, Neal et al., 1987, Phalen, 1972, Scelsi et al., 1989, Schuind et al.,
1990).

Slimibas attistiba svariga loma tiek pieskirta asinsrites trauc&jumiem. Sunderland
pétijumos paradits (Sunderland, 1981), ka tunela spiedienam traucgjot perineiralo venozo
atteci, tiek izraisita venoza staze ar asinsapgades trauc€jumiem, kuri noved pie audu i§€mijas,
kapilaru caurlaidibas palielina$anas un toiskas. Tas savukart veicina fibroblastu proliferaciju
un endoneiralu fibrozi. Normalai venozai attecei nepiccieSams spiediena gradienta kritums
virziena no art€rijam uz kapilariem, uz iek$€jo spiedienu nerva kiiliSos un spiedienu vénas un
karpalaja tuneli. Nakts sapju viens no iemesliem ir arteriala spiediena pazeminaSanas, kas

izraisa gradienta krituma partraukumu un venozas stazes attistibu (Sunderland, 1981).

Sakotn€ji kompresijas aina noverojama tikai provokacijas pozicijas, kad tiek izraisiti
intraneiralas cirkulacijas traucéjumi ar i§émiju, kas normalizgjas, likvid&jot kaitigo iedarbibu
(Lundborg, Dahlin, 1992, Mackinnon, Dellon, 1988, Rempel et al., 1999). Slimibai un tiiskai
progres€jot ir nepiecieS8ams aizvien ilgaks laiks, lai atjaunotos normala asinsrite un nerva

funkcionalais stavoklis (Lundborg, Dahlin, 1992).

Hroniskas kompresijas sekas izpauZas ar motoras un sensoras funkcijas
samazina$anos. Parasti novéro segmentalu demielinizaciju un intraneiralu tiisku, bet bez
Vallera degeneracijas (Lundborg, Dahlin, 1992, Mackinnon, Dellon, 1988, Rempel et al.,
1999). Kliniski novéro vibracijas sliek§na paaugstindSanos izmantojot kamertoni un testi ar
vibrometru norada uz sensoras sistémas atri adaptivo sensoru receptoru disfunkciju (Dellon,
1980, Mackinnon, Dellon, 1988). Par sensoriem traucgjumiem liecina ari divu punktu
1z8kirfanas spéjas mazinadanas, ko regulé léni adaptiva sistéma un kustigas divu punktu

1z8kirSanas spé&jas traucgjumi, ko regulé atri adaptiva sistéma (Dellon et al., 1987). Pavajinas
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orf muskulu speks. Biezi simptomus pavada hroniskas, arl ]oti izteiktas sapes. Arl nerva
regcnerz’wiju pavada sapes un raksturigais Tinela simptoms, ko novéro, perkutgjot nerva
Jzisanas vietu, un ko saista ar smalko nemielin€to sapju Skiedru atjauno$anos (Mackinnon et
al., 1984).
1.3.3. Double crush un multiple crush sindromi

Vel viena teorija, kura apskata nervu kompresijas sindromus, ir saistita ar nervu
multiplu bojajumu mehanismu. Tai ir batiska nozime pétitas problémas klinisko izpausmju
daudzu variaciju skaidrojuma. Double crush teorija tika izvirzita 1973. gada, lai izskaidrotu
gadijumus, kad tika noveérota karpala kanala sindroma attistiba pacientiem bez izteiktiem Sis
slimibas izraisoSajiem riska faktoriem, ka smaga fiziska darba, traumas vai metabolo faktoru
— griitniecibas vai endokrinas patologijas (Upton, McComas, 1973). Griti izskaidrojams bija
arl fakts, ka pacientiem péc mervus medianus dekompresijas bieZi noveroja tikai dal&ju
atveseloanos vai pat pasliktinasanos, kaut gan ir zinams, ka pietiek ar 20% aksonalo Skiedru
regeneraciju, lai atjaunotos muskulu speks (MsComas et al., 1971). Apkopojot 220 pacientu
grupu Upton un McComas konstatgja, ka 70% gadijumu vienlaicigi ar karpalo vai kubitalo
tunela sindromu noveéroja ar1 cervikalu radikulopatiju. Autori sava teorija izvirzija konceptu,
ka, trauméjot nervu Skiedras proksimali un traucgjot aksonalo transportu, distala aksona dala
klast uzpémigaka pret kompresiju (5. att€ls). Laika, kad radas teorija, bija jau konstatéta
aksonala pliusma (Guth, 1968), kaut ari nebija vél noteikti aksona transport€jamie substrati.
Talak Upton un McComas teoriju attistija ar citi autori, apsverot arl multiplu nerva
kompresiju un nodévéjot tos par triskar§o, etrkar§o un ari multiplo crush sindromu

(Mackinnon, Dellon, 1988, Wood, 1988).

33




Siinas kermenis

Aksoplazmas pliisma Aksons

|<-—- DENERVACHA --->l

5. attels. Double crush teorija (pec A.R. Upton un A.J. McComas, 1973). Y — viegla
kompresija, YY- izteikta kompresija, X — otrs kompresijas punkts, kas kopa ar vieglu
kompresiju Y izsauc denervaciju. Kompresijai lidzigu iedarbibu Z var izraisit metabola

saslim$ana (zemakais attels).

Teorija joprojam paliek diskutgjama, jo tika kritizéta darba metode, ta ka cervikala
radikulopatija tika diagnosticéta uz radiologisko un klinisko izmeklgjumu pamata, tikai
daziem pacientiem veicot elektromiografisko apsekosanu (Wilbourne, Gilliatt, 1997). Veicot
plaSu petijumu pacientiem ar elkopa ulniro neiropatiju, tikai 0,5% atbilda izvirzitajiem
double crush teorijas kriterijiem. Tapat teoriju neapstiprinaja plass petijums pacientiem ar
cervikalu radikulopatiju, kuriem tika veikta elektrofiziologiska izmeklé¥ana (Richardson et
al., 1998). Savukart kontroles peétijumi uz dzivniekiem drizak apstiprinaja izvirzito teoriju.
Pirmos datus par modelétu double crush sindromu Zurkam publicgja Seilers (Seiler et al.,
1983), pamatojoties uz petijumu metodiku, kura jau bija izstradata hronisku neiropatiju
PetiSanai Zurkam un primatiem, veicot nervu kompresiju ar polivinila lentu (Mackinon et al.,

1984, 1985). Pétijums ar zurkam paradija, ka, veicot nerva kompresiju ar lentu viena Iimenf 8
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ménesus, elektriskie vadiSanas parametri netika traucéti, bet izdarot to divos Iimenos,
yadiganas trauc€jumus konstatgja jau pec 4 méneSiem. So pasu autoru nakamais, vél ripigak
monitorétais petijjums paradija, ka divu Zpaugu gadijuma, izmainas nav atkarigas no
_proksimﬁle't vai distala Znauga uzlikSanas kartibas. Lidzigus datus konstaté un arl jaunu
_reverso double crush” teoriju izvirza Lundborgs (Lundborg, 1986). Vins izvirzija tézi, ka
traucétais distalais aksonalais transports ietekme arT nerva regeneracijas spéjas un atrak var
novérot proksimalu bojajumu. Ka pieradijums kalpo kliniskie gadijumi, kad, koriggjot
karpala kanala kompresiju, izdodas novérst arl proksimalos simptomus (Lundborg, Dahlin,
1992).

Vél double crush teorija sanem kritiku, analiz€jot anatomisko substratu. Vairaki
autori apstrid double crush spinalas radikulopatijas un periféra nerva kompresijas kopgju
mehanismu, ietekmé&jot sensoras Skiedras. Eferentie juSanas neironi, kuri iznak no dorsalas
saknites ganglija un visbiezak var tikt bojati radikulopatijas gadijuma, impulsu parvada no
ganglija uz muguras smadzepu mugurgjo ragu. Tadejadi distala kompresija nevar kavét
plismu tajos paSos aksonos (Morgan, Wilbourn, 1988, Richardson et al., 1999, Wilbourn,
Gilliatt, 1997). Tapat kritiski tick pieiets iesp€jai radikulopatijas laika vienmér ietekmét
saknites vairakos Itmenos, jo nervus medianus sanem Skiedras no C6, C7, C8 un Thl
sakniteém, kaut gan kliniska simptomatika nepaklaujas ,,visu vai neko” likumam un kliniskie
simptomi var paradities arl pie atsevisku Skiedru bojajuma (Morgan, Wilbourn, 1988,

Richardson et al., 1999, Wilbourn, Gilliatt, 1997).

Elektrofiziologisko izmeklgjumu pétijumi ari nav noradiju$i uz bicZaku C6-C8
radikulopatiju karpala kanala motoras vai sensoras neiropatijas pacientiem (Morgan,
Wilbourn, 1988, Richardson et al, 1999). Savukart 7-9% apstiprinatu radikulopatiju
pacientiem konstatgja elektrofiziologiski pieradamu karpala kanala sindromu, kaut ari bez
kliniskas atradnes, bet parasti to nenovéro vairak ka 0,5-1,5% populacija (Stevens, et al.,

1988, Tanaka et al., 1995).

Upton un McComas teorija ka primarais bojajums var tikt uzskatita ari jebkura
neiropatija. Ir zinams, ka viens no visbieZakajiem mono- un polineiropatiju izraisitajiem ir
Cukura diabéts (Mulder et al., 1961, Dahlin et al., 1986) un nervs diabéta gadijuma ari ir
vieglak ievainojams (Brown et al., 1980, Moor et al., 1981, 1982). Diabétiskas neiropatijas
Patofiziologiskic mehanismi ir vairaki un tie ietver nervu hipoksiju un oksidativo stresu,
Metabolo nerva disfunkciju saistiba ar cukura fermentacija veidota alkohola plismu nervu

elementos, nervu sastava esogo nervu proteinu glikoziléSanu un neirotrofisko faktoru deficttu
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(Zochodne’ 1999). Dellons, izraisot hronisku kompresiju ar elektrodiagnostikas palidzibu,
pierﬁdﬁa yurku nervu atraku bojajumu diabéta gadijuma (Dellon et al., 1988). Ir izvirzitas
vairakas hipotézes diabétiska nerva predispozicijai neiropatijas attistibai hroniskas
kompresijas gadijuma: vispirmkart, mikroangiopatijas vasa mnervorum limeni un sludge
fenomens, tad i$€mija saistiba ar paaugstinatu endoneiralo spiedienu un papildus retrograda
aksondla transporta traucgjumi (Dahlin et al., 1986a, Myers, Powell, 1984, Powell, 1983,
fakobsen, Sidenius 1980). Arf citas hroniskas saslimSanas ka ur€mija, hronisks alkoholisms
an vaskuliti, kuras izraisa vispar&jus un ari nervu trofikas trauc€jumus, var uzskatit ka double
crush sindroma primaros nerva bojajumus, un tie ir janem véra anestézijas laika (Minami,
Ogino 1987, Tegner, Brismar, 1984, Mackinnon, 1992, Shields, 1985, Mackinnon, Dellon,
1988).

Etikas apsvérumu dé] nav iesp&jams veikt kontroletus double crush apstiprinous
péffjumus cilveékiem. Lai ar dati ir pretrunigi, pat skeptiskie autori atzist biezakus
kombinétus nerva bojajumus pie esoS$as primaras patologijas (Richardson et al., 1999).
Turpinot pétit visus teorijas aspektus, ir ieteikts double crush saglabat ka darba hipotézi, bet
pielietot ari plaSaku terminu ,,multipls crush sindroms”, kur§ sevi ietver visa veida
anatomisko struktiru kompresiju nerva gaitd, kura var izraisit neiropatiju. Tadejadi,
likvid€jot vienu no vairakam multiple crush sindroma kompresijas vietam, var€tu pilniba
likvidét kopgjo simptomatiku. Tas gan neattiecas uz daZadu nervu nospiedumu viena
ekstremitats, piem. karpala un Guillon kanala kombinétas kompresijas gadijuma
(Mackinnon, Dellon, 1988). Cita ,,multipla crush sindroma”variacija ir nerva saspiedums ar
vairakam struktiiram viena anatomiskaja rajona, ko, pieméram, var novérot thoracic outlet
sindroma gadijuma. Aprakstitas teorijas acimredzot ir noderigas meklgjot céloni neiropatijam
ar griti lokaliz€jamiem parliecinoSiem kompresijas datiem viena izol&td punkta. Savukart
nepareizi biitu izmantot $o hipotézi, lai attaisnotu multiplas kirurgiskas operacijas, nearstgjot
pacientu kompleksi (Wilbourn, Gilliatt, 1977).

1.3.4 Trakcijas neiropatijas

Gan kliniskie, gan eksperimentalie pétijumi ir pieradijusi nervu augsto izturibu pret
stiepes deformaciju (Mitchell 1872, Denny-Brown, Doherty 1954, Leffert, Seddon 1965).
Funkcionalas nerva izmaipas ir atkarigas no mehaniskas iedarbibas veida un ilguma. Dazadi
dzivnieku modeJu eksperimenti ir veikti, lai pétitu perifero nervu biomehaniskas,

Deirofiziologiskas un morfologiskas izmainas, ko novéro stiepes deformacijas rezultata




(Rvdevik et al., 1990, Wall et al., 1992, Driscoll et al., 2002, Shi, Pryor, 2002, Bain, Meaney,
1999, 2000, Bain et al., 2001).

Stiepes rezultatd samazinas nervu kiiliSu Skersgriezums, kas izraisa intrafascikulara
spiediena pieaugumu un endoneiralas kapilaru pliismas samazinaSanos. Nerva asinsapgades
joma ta adekvatas funkcijas nodro§inasanai ir plasi pétita agrak (Gerard, 1930, Bentley,
Schlapp, 1943, Porter, Wharton, 1949, Sunderland, 1968, Lundborg, 1970). No pétijjumiem
izriet, ka stiepe, kura izraisis bitiskus nerva asinsapgades trauc€jumus, izraisis arl nerva
funkciondlas izmainas. Nerva ipasibas daudzos darbos ir pétitas saistiba ar mehaniskajam
izmaipam. Nervs satur daudz kolagéno Skiedru, un tam piemit liela elastiba un izturiba, bet
yiedok]i un pétijumu dati loti atSkiras par nerva stiepes deformacijas limitu un izturibas
robezam. Ja stipri senakos pétijumos Denny-Brown un Doherty aprakstija 100% kaka nerva
deformaciju bez funkciju trauc€jumiem un 25-50% limitu ka kritisko slieksni supiem Hoen
un Brackett pétijjumos (Denny-Brown, Doherty, 1945, Hoen un Brackett, 1956), tad
pielietojot modernas metodes un elektrofiziologijas datus, §is slieksnis ir pazeminajies lidz
15% (Brown, 1993). Vissvarigakie pieradijumi par nerva ka kompleksas struktiiras izturibu

dazados ta stiepes deformacijas apstaklos saistiti ar mikrocirkulacijas, nerva vadiSanas un

izsaukto motoro potencialu mérjjumiem.

Uz truSa nervus tibialis modela asinsapgades traucgjumi stiepes apstaklos loti
detalizeti ir petiti Lundborga darba (Lundborg, 1973). Nerva apgade tiek nodalita ekstra un
ntrafascikularaja dala, pie kam iek$€jo dalu veido asinsvadu pinumi epineirija, perineirija un
endoneirija, kuriem ir labi attistitas anastomozes un kuri galvenokart nodroSina nerva
baroSanu. Ta ka mazo asinsvadu gaita nerva ir likumota, sakotngji tiem ir neliela stiepes
rezerve. Pirmie asinsvadi, kuri cie§ stiepes laika ir venulas, kuras 8% stiepes gadijuma
plisma samazinas par 50%, bet tas isa laika perioda neietekmé mikrocirkulaciju. Sis limits
Lundborga darbos tiek apziméts ka ,zemakais sticpSanas limits”, un tam var bit
patofiziologiska nozime ilgstoSas ekspozicijas gadijuma. Pieaugot stiepes deformacijai,
nakosie cie§ kapilari un, sasniedzot 15% deformaciju jeb ,augigjo stiepes limitu”, tiek

pilniba partraukta nerva mikrocirkulacija, kas izraisa akiitu i§émiju.

Elektrofiziologiskas metodes nerva stiepes deformacijas funkcionalo izmaigu
novertgjumam tika pielietotas Brown darba, pétot truSa nervus tibialis izsauktos motoros
darbibas potencialus (IMDP) (Brown, 1983). Trusa nervi tika paklauti 0, 8 un 15 % stiepes
deformacijai 2 stundu garuma. Rezultati lidzigi Lundorga datiem liecindja, ka 8 % stiepe

biitiski nemazinaja IMDP, bet 15% gadijuma noveroja butisku 99% MIDP samazinaSanos.
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Lidzigas funkcionalas izmainas citi autori novéroja, izraisot ekstremitates i§€miju, piemeram
Kamp-Neilsen un Kardel demonstréja 30-35% nerva funkcijas samazinajumu pgc 30 minisu
i<emijas, bet Makitie un Teravaiinen novéroja 30% Zurkas nervus ischiadicus vadi$anas
jtruma pazeminasanos 2 dienas péc veiktas 2 stundu Zpauga uzlikSanas (Kamp-Nielsen,
Kardel, 1974, Makitie, Teravaiinen, 1977). Ka redzams, var izmantot ari citus nerva
funkcionalos izmekl&jumus ta funkcijas traucgjumu verteSanai. Ta Singh sava darba verteja
pervu vadiSanas atrumu un izsauktos darbibas potencialus, lai vertétu Zurku LS dorzalo
sakni$u iestiepuma raditds izmainas (Singh, 2008). Vinas darba pieradits, ka mazas
apmplitadas, bet laika strauja nerva stiepes deformacija var bt tikpat traumatiska ka lielas
amplitidas, bet ar Ienu deformacijas atrumu. 16, 10 un 9 % stiepe radija vienadu 50% nerva
vadianas atruma samazinaSanos, ja deformacijas atrums bija attiecigi 0,01 mm/s, 1 mm/s un
15 mm/s. Tas ir Joti svarigs fakts arT miisu darba analizei, jo roka operacijas ne€rtaja pozicija

tiek novietota strauji vienmomenta manipulacija.

1.4. Pacienta augs§éjas ekstremitates pozicionéSana operacijai

1.4.1. Biezakie roku poziciju veidi

Plexus brachialis ir paklauts Joti daZzadai iedarbibai rokas pozicion€§anas laika, jo tas
ir fikséts proksimali loti augstu kakla limeni pie paravertebralas fascijas un distali salidzino§i
talu pie aksillaras fascijas. T4 ka plecs ir locitava ar plasu amplitidu, tad ari plexus brachialis
tick paklauts plasa diapazona kustibam rokas pozicioncSanas laika. Papildus var tikt
lesaistitas ari kustibas kakla zona, tad¢jadi vél vairak deformgjot pleca pinumu un periferos

nervus (Britt, Gordon, 1964).

Janem v&ra, ka bieZi pacienta stavoklis visas operacijas laika nav vienads. Visbiezak uzsakot
anestéziju pacients atrodas gulus uz muguras. Pec anestézijas uzsakSanas pozicija var
mainities gan pacientu parvietojot aksiala virziena pa operaciju galdu, sédinot, pagrieZot uz
saniem vai védera un mainot operaciju galda slipumu. Tapat $is pozicijas izmainas var notikt
atkartoti operacijas laika. Tas nozimé, ka ir nepietiekami pozicionét pacientu un aizsargat
potencialas ievainojuma vietas tikai vienu reizi, bet tas jadara atkartoti péc katras pozicijas
mainas. Tapat ir arf jaturpina sekot pacienta pozicijai pamoSanas fazes laika p&coperacijas
PamoSanas zalg, pecoperacijas palata un kirurgiskaja nodala.

Rokas pozicioné$anas risku parasti iedala divas lielas grupas: visparéja kirurgija un
sirds kirurgija ar mediano torakotomiju, kuras gadijuma plexus brachialis p&coperacijas

Deiropatiju procents ir salidzinosi augstaks (Ben-David, 1997).




Ppoziciju kaitigo ietekmi attieciba uz nervu pinuma traumu, apvienojot dazadus literatiiras
Jatus, Klasificesim p&c vadosa iedarbibas mehanisma, kaut ari traumas mehanisms visbiezak
ir jaukta rakstura (Clausen, 1942, Dhuner, 1950). Uz $o bridi identificétos zinamos c€lonus
carétu iedalit Sadi:

A. Dominé rokas un plexus brachialis trakcija (Britt, 1973, Drizenko, Scherpereel,
1994) :

1. Rokas novietoSana abdukcija 60° un vairak gradu (6. attels).
0 Trakciju pastiprina aréja rotacija (zim, bultipa pie 6. attela).

3. Trakciju pastiprina rokas dorzala ekstensija (6. attéls). Rokas un pleca dorzala

ekstenzija pagarina attalumu no kakla 1idz padusei un iestiepj nervu pinumu.

4. Galvas pagrie$ana uz rokai pretéjo pusi paplasina kakla — humerus lenki un papildus
jestiepj nervu pinumu (7. attéls).

5. Pinuma iestiepumu pastiprina saglabajot roku iztaisnotu un kermepa plakné. Stiepe
mazinas, ja elkoni tiek pacelti 10-15 cm virs galda virsmas (Jackson, Keats, 1964) un rokas

tiek salicktas (Topp, 2006) (8. attels).
6. Rokas parak augsta fiksacija pie arkas pacientam esot laterala poziija (9. attels).

b Roku stingra fiksacija pie atbalstiem ar sekojo$u Trendelenburga poziciju un roku

iestiepumu. Tad plexus iestiepjas pari pirmajai ribai (Claussen, 1942).
B. Doming plexus brachialis kompresija:

L. Plexus kompresija starp pirmo ribu un atslégas kaulu, atspieZoties pret parak mediali
novietotu atbalstu, kur§ kavé kermepa noslidéSanu Trendelenburga pozicijas laika (10.

attels). Atbalstam jaatrodas akromioklavikularas locitavas limeni (Budinger, 1894).

2. Plexus var tikt saspiests pret humerus galvu, ja Trendelenburga pozicijas laika pleca
atbalsts ir parak laterali un kavé lapstinas cefalisko kustibu rokas abdukcijas laika (11. attéls)
(Ewing, 1950, Garrigues, 1897).

3. Plexus kompresija ar m. pectoralis minor cipslu gadijuma, ja novieto valniti zem laba
Sana vai zem lapstipim, pieméram, korpulentam pacientam ilgstoSu aknu un pancreas
operaciju laika un roku atstaj zemaka limeni un ar&ja rotacija. Tad krasu muskuli un plecs
tiek nostiepti uz aizmuguri un m. pectoralis minor cipsla ar processus coracoideus var

Saspiest nervu pinumu (12. attéls).
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perifero rokas nervu kompresija

1. Nervus ulnaris kompresija. To provoceé rokas novietojums uz atbalsta pronacijas
siavokli (13 attels). Nervus ulnaris neiropatija ir visbiezaka periféro nervu pécoperacijas
Komplikacija un to izraisa kompresija sulcus ulnaris elkopa rajona. Tas bieZums Warners
péﬁjumz, kur tika apsekoti dati par vairak neka vienu miljonu anest€ziju, novértéts ka 1
gadijums uz 2729 anestezijam jeb 0,04% (Warners, 1994). Visbiezak to novéro virieSiem un
{0 saista ar anatomiski Sauraku sulcus ulnaris, jo virieSiem konstateé 1,5 reizes lielaku
berculus coronoideus (olecranon) un pie tam sieviettm ir 2-12 reizes biezaks
aizsargajosais zemadas tauku slanis. Ka citi galvenie riska faktori tiek atziti KMI<24 vai >38,
diabéts anamnéz€ un hospitalizacijas ilgums (Contreras et al., 1998). Vel raksturigi, ka
nervus ulnaris neiropatijas attistiba ir nobidita un dalai pacientu kliniskas izpausmes paradas
tikai pirmas ned€las laika (Warner, 1994). Ar1 simptomu regresija nav loti strauja un Iidz pat
20% pacientiem saglabajas sensitivie traucg€jumi péc gada un 17% péc piecu gadu perioda
(Warner, 1994). Papildus dati par ulnaras neiropatijas attistibu ir iegiiti Prielipp darbos, kuri
parada, ka pronacijas stavokli vid€jais spiediens nervus ulnaris zona sasniedz 91 mmHg, bet
jau 80 mmHg izraisa somatosensoro izsaukto potencialu (SSIP) samazinaSanos par 44%. Pie
tam SSIP samazinaSanos novero arl pacientiem bez simptomu klatbutnes, kas palidz

izskaidrot retard€to simptomu attistibu mazkustigam pacientam p€coperacijas perioda

(Prielipp et al., 1999).

2. Nervus radialis bojajumu operacijas laika novéro daudz retak. Ta kompresija notiek
pret humerus diafizi, rokai atspieZoties pret vertikalu arku vai citu atbalstu (14. attéls). Sadu
bojajumu var novérot ar1 péc kirurgiska znauga lietoSanas vai arteriala spiediena atkartotas
meri§anas ar parak isiem starplaikiem (Bickler, 1990). Sadas genézes neiropatijai prognoze
parasti ir labvéliga.

3. Nervus suprascapularis ir vel viens periférais rokas nervs, kura ievainojumi ir
dokumentgti saistiba ar pacienta poziciju (Martin, 1992). Tas var tikt ievainots pacientu
otjot un novietojot ventrala pozicija (15. attels). Vienlaicigi iesp&jama nervus

thoracodorsalis trauma (Martin, 1989).
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6. attels. Rokas novietofana abdukcija 60° un vairak gradu. Plexus brachialis trakciju

pastiprina ar€ja rotacija un rokas dorzala ekstensija. (Adaptéts péc A. Britt un R.A.
Gordon, 1964)

41




7. attéls. Galvas pagrieSana uz rokai pretéjo pusi paplasina kakla — humerus lepki un

papildus iestiepj nervu pinumu. (Adaptéts péc A. Britt un R.A. Gordon, 1964).

8. attels. Pinuma iestiepumu pastiprina saglabdjot roku iztaisnotu un kermena plakneé.

Stiepe mazinas, ja elkoni tiek pacelti 10-15 cm virs galda virsmas.

42




9. attéls. Rokas parak augsta fiksacija pie arkas pacientam esot laterala poziija

iestiepj nervu pinumu. (Adaptéts péc A. Drizenko un Ph. Scherpereel, 1994)

10. attels. Pinuma kompresija starp pirmo ribu un atslégas kaulu, tam atspieZoties pret
parak mediali novietotu atbalstu, kur§ kavé kermena noslidésanu Trendelenburga

pozicijas laika. (Adaptets péc A. Britt un R.A. Gordon, 1964)




11. attéls. Pinums var tikt saspiests pret humerus galvu, ja Trendelenburga pozicijas
laika pleca atbalsts ir parak laterali un kave lapstinas cefilisko kustibu rokas

abdukcijas laika. (Adaptéts péc A. Britt un R.A. Gordon, 1964)

|

12. attels. Pinuma kompresija ar m. pectoralis minor cipslu, gadijuma, ja valnitis

novietots zem laba sina vai zem lapstindm un roku atstaj galda limenT ekstenzijas

pozicija un aréja rotacija. (Adaptets péc A. Britt un R.A. Gordon, 1964)




13. attéls. Nervus ulnaris kompresija, ko provocé rokas novietojums uz atbalsta
pronacijas stavokli. A Roka pronacijas stavokil. B Roka supinacija. (Adaptets pec A.
Drizenko un Ph. Scherpereel, 1994)

14. attels. Nervus radialis kompresija pret humerus diafizi, rokai atspieZoties pret

vertikalu arku vai citu atbalstu. (Adaptets péc A. Britt un R.A.. Gordon, 1964)
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15. attels. Nervus suprascapularis var tikt ievainots pacienta rotacijas laika, to
novietojot ventrala pozicija. Vienlaicigi iesp&jama nervus thoracodorsalis trauma .

(Adaptets péc A. Drizenko un Ph. Scherpereel, 1994)

1.4.2. Kirurgiskas operacijas, kas saistitas ar periférajam neiropatijam

Kirurgiska operacija pati par sevi ir riska faktors, jo saistita ar pacienta piespiedu
poziciju, bet atseviSku operaciju laika p&coperacijas rokas periféras neiropatijas tomér novero
biezak.
Sirds kirurgija ar mediano torakotomiju

So operaciju laika plexus brachialis ievainojumi ir loti raksturigi. To biezums, lietojot
retraktorus medianas sternotomijas laika, svarstas no 1,5-24% (Ben-David, Stahl, 1997).
Bojajuma mehanisms ir saistits ar kriiSu kaula atbidiSanu, kas var izraisit plexus brachialis
trakciju, nervu kaliSu kompresiju ar iespgjami plisufu pirmo ribu vai hematomu ap to.
levainojumu biezumu samazina retraktoru asimetriska uzlik§ana un to nobide kaudali.
Savukart izolétu nervus ulnaris bojajumu $o operciju laika apraksta lidz 26% gadijumu
(Casscells, 1993). Interesanti, ka §ada veida pleksopatiju prognoze parasti ir labvéligaka
salidzinot ar pargjiem etiologiskajiem faktoriem, ar ne vairak ka 1% pacientu, kuriem
saglabajas vélina simptomatika (Dhuner, 1950, Parks, 1973, Ben-David, Stahl, 1997).
Atseviski pétijumi ir veikti par neirologiskdam komplikacijam tie$i péc aorto-koronaras
Sunt&¥anas operacijam. Pétijumi uzradija komplikicijas lidz 15% pacientu pé&coperacijas

Perioda (Watson et al., 1992, Merchant et al., 1992).
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Abdominila un torakala Kirurgija

Par papildus riska grupu var uzskatit abdominalo un torakalo kirurgiju, kuras laika
kirurgs vai asistenti savas pozicijas d€] pie operaciju galda izraisa pastiprinatu rokas atbalsta

nobidi un rokas abdukciju, kas var parsniegt 90° (Eurin, 2002).

Papildus faktori

Ir vel atseviSkas situacijas, kuras anatomiski plexus brachialis padara vieglak
jevainojamu rokas poziciju laika, un ko sikak apraksta kraSukurvja izejas (Thoracic outlet)
un kostoklavikulara sindromu gadijuma (Gillard et al., 2001). Ta galvenie etiologiskie faktori
ir musculus scalenus anterior un medius hipertrofija un izmainita piestiprina$anas vieta pie
pirmas ribas, papildus cervikala riba un nervu pinuma augstaka vai zemaka atieSana no

mugurkaula (Aralasmak et al., 2010).

1.4.3. Nervu — asinsvadu kiiliSa kompresijas vizualizacija rokas abdukcijas
laika

Datus par rokas pozicijas izraisitu nervu - asinsvadu kiili§a kompresiju un iestiepumu
var atrast literatiira, un visbiezak §ie pétijjumi ir izdariti saistiba ar kri§ukurvja izejas jeb
anglu literatiira thoracic outlet sindromu (Davidovic et al., 1998, Demirbag et al., 2007). Sie
dati ir Joti noderigi ar rokas pozicijas operacijas laikda novértgjumam, jo provokacijas proves
sevi ietver rokas poziciong$anas operacijas laika galvenos elementus: rokas abdukciju, rokas
ekstenziju un argjo rotaciju (Rayan, Jensen, 1995). Sis provokacijas proves kriiukurvja
izejas sindroma slimniekiem izraisa simptomus, kuru anatomiskais substrats ir arteria
Subclavia, vena subclavia vai asinsvadu killitim apkarteso$o nervu pinumu vai zaru
kompresija (Demondion et al., 2006, Gillard et al., 2001). Nervu-asinsvada kiilida
izmeklgjumi provokacijas testu laika sevi ietver vairakas metodes. Izmanto ultrasonografiju
asinsrites atruma un asinsvadu diametra izmaipu noteik$anai, CT un MR asinsvadu un

interes&jogo anatomisko spraugu diametru mérijumiem, ki ari noverts klinisko simptomatiku.
1.4.3.1. Sonografijas dati

Ultrasonografiski arteria subclavia un arteria axillaris plismas raditajus un diametru
detalizati pétijis Stapletons (Stapleton et al., 2008, 2009. Vipa pétijumos veseliem
bﬁVPrﬁﬁgajiem tika novertéti artérijas maksimalais sistoliskais plismas atrums, arteria
Subclavia vai arteria axillaris diametrs un kliniskie simptomi dazadas rokas abdukcijas,

ekStenzijas un rotacijas kombinacijas. So pétijumu dati parada, ka visizteiktakas asinsvada
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ompresijas pazimes ar plismas pieaugumu un diametra samazinaSanos arteria axillaris
novero pie rokas 120° abdukcijas, 30° horizontalas ekstenzijas un 90° argjas rotacijas.
Savukart arteria subclavia mérjjumos nekonstat€ja bitiskas diametra izmainas, bet plusma
pitiski samazinajas pie rokas 90° abdukcijas, 30° horizontalas ekstenzijas un 90° argjas
rotacijas. Lai interpretétu sekojoSos datus un iesp&jamo nervu — asinsvadu kiliSa kompresiju,
jagem vera, ka tikai artérijas diametra samazinasanas vairak ka par 50% izraisis konstatéjamu
maksimala sistoliskd pliismas atruma pieaugumu. Savukart plismas samazinaSanas liecina
par asinsvada stenozi proksimali no mérijuma vietas (Spenser, Reid, 1979). Tas pirmkart
parada, ka diametra izmaipas novero atrak un, otrkart, izskaidro situacijas, kad konstaté

artérijas diametra izmainas bez pliismas parmainam.

Butiska informacija Stapletona pétijuma attiecas uz papildus arteria axillaris
kompresijas punktu abdukcijas laika pret humerus galvu. Jau agrak aprakstits mehanisms, ka
humerus galva komprimé arteria axillaris (Dijkstra, Westra, 1978, Finkelstein, Johnston,
1993, Vlouchou et al., 2001). Parasta abdukcijas stavokli Aumerus galva novietojas dorsali,
bet glenohumerdlo sai§u vajuma gadijuma vai papildus ar ar€ju rotaciju un 30° rokas
horizontalu ekstenziju Aumerus galva abdukcijas laika parvietojas ventrali un komprimé
arteria axillaris (O'Brien et al., 1990, Harryman et al., 1990). Tas ari tika apstiprinats
sonografiski Stapleton pétijuma (Stapleton et al., 2008).

Svarigi ir atcercties, ka objektivi izméramie lielumi attiecas uz art€riju izméru un
asinsplismu, bet pavadoSie subjektivie simptomi, ko lieto sava praksé klmicisti, liecina arl

par iesp&jamu nervu un venozo asinsvadu kompresiju (Plewa, Delinger, 1998).
1.4.3.2. CT un MR dati

Lidzigi pétijumi ir veikti izmantojot CT un MR, lai noteiktu nervu-asinsvada kulisa
stavokli provokacijas testu laika un noveértétu kraSukurvja izejas spraugu diametru.
Neirovaskularas kompresijas sindromu novéro anatomiski Saurakajas kriSukurvja izejas
Spraugu vietas, kuras ir tris: interskaléna sprauga starp musculus scalenus anterior un
medius, kostoklavikulara sprauga un subkorakoidais tunelis zem musculus pectoralis minor
Cipslas un procesus coracoideus. Kops 1956. gada kompresiju $aja regiona izdala ka
atsevisku nozologisko formu (Peet et al.,, 1956). Remy-Jardin sava pétijuma, izmantojot
spirales CT, veica provokacijas testus ar rokas abdukciju (Wright testu un modificéto Adsona
testu). Rezultati paradija, ka kostoklavikularaja sprauga, kura ir predisponéta kompresijai

abdukcijas laika, atrodas arteria subclavia 75% sievie$u un 71% virieSu, bet vena subclavia
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12% sievieSu un 11% viriesu. Tapat konstatgja, ka subkorakoida kanala diametrs ir vid&ji 12
mm, bet visiem izmekl&tajiem brivpratigajiem neirovaskularais kdlitis atrodas 20-40 mm
kaudali no procesus coracoideus (Remy-Jardin et al., 1997), kas teoretiski samazina kiliSa
ompresijas risku abdukcijas laika Saja segmenta. Savukart Matsumuras lidziga spirales CT
pétijuma veseliem brivpratigajiem izdarija 90° rokas abdukciju ar ar&ju rotaciju. Rezultati
liecindja, ka skaleno-klavikularais (SK) attalums testu laika samazinajas vidgji no 18,4 Iidz
5.2 mm (p<0.001), bet kostoklavikularais attalums (KK) no 12,6 uz 6,3 mm (p=0.005)
(Matsumura et al., 1997). SK punkta vénas diametrs samazinajas vid&ji no 11,0 uz 5,1 mm
(p<0.001), bet KK no 16,1 uz 3,0 mm (p<0.001). Artrijas izmainas bija mazakas no 6,6 uz
6,2 mm (p=0.08) SK punktd un no 7,2 uz 6,0 mm KK punkta (p=0.001). Dati parada, ka SK
un KK punktos biitiski samazinas izejas diametrs un praktiski visiem individiem saSaurinas
vena subclavia un mazaka méra ari arteria subclavia. Diemzgl Sajos pétijumos netika
analizéts nervu kiiliSu novietojums, jo dalu no kompresijas sanem ari neiralas struktiras, par

ko liecina kliniskie simptomi (Rayan, Jensen, 1995).
1.4.3.3. Kliniskie simptomi

Klinisko simptomu bieZumu novert¢ ar provokacijas testiem, kas fiziologiski atgadina
rokas pozicijas stavokli dazadas situacijas anest€zijas un operacijas laika. Rayan petijuma
tika analizéti 100 brivpratigo kliniskie simptomi vairaku provokacijas testu laika (Rayan,
Jensen, 1995). Tika izmantoti §adi testi: 1. Tinela tests, kuru izdara, perkut€jot nerva gaitu. 2.
Adsona tests, kura laika veic pleca 15° abdukciju un vienlaicigu ieelpu ar rotgtu galvu uz
izmeklgjamo pusi. Vienlaicigi palpe pulsu uz a. radialis. 3. Kostoklavikularais tests ar plecu
fors€tu atliek$anu. 4. Hiperabdukcijas tests ar rokas pacel$anu virs 90° un aréju rotaciju.
Rezultati parada, ka vaskularas atbildes novéro tomér biezak ka neirologiskas.
Izmeklgjamiem Kkonstat€ja pozitivu Tinel testu 7,5% gadijumu. Pozitivu vaskularu atbildi
ve€roja 13,5% Adsona testam, 47% kostoklavikularajam testam un 57% hiperabdukcijas
testam. Savukart neirologiskas pozitivas atbildes bija tikai 2% Adsona testam, 10%
kostoklavikularajam un 16,5% hiperabdukcijas testam. Galvenas neirologiskas siidzibas $o
neerto poziciju laika ir parestézijas lidz pat anestézijai, aukstuma un smaguma sajiita un
sapes. Stapleton pétijuma no virknes poziciju, visizteiktakas stidzibas novéroja rokai esot
180° abdukcija vai rokai esot 120° abdukcija ar 30° horizontalu ekstenziju un 90° ar&ju
rotaciju. Abas pozicijas simptomu biezums sasniedza 52% un 42%. Mazaka méra simptomus

noveroja citas pozicijas, bet tomér nekonstat€ja korelaciju starp subjektivo simptomu
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srrumu (Stapleton, 2008).

apkopojums.

darba.

Neirologisko perioperativo komplikaciju riska faktori

biezumu un arterijas kompresijas pakapi vai arterialas plismas maksimalo sistolisko plismas

1.4.4. Rokas pozicioneSanas neirologisko komplikaciju riska faktoru

Nemot vera Joti dazados iemeslus, kas var sekmét neirologiska bojajuma attistibu,
tika veikts literatiras apkopojums par biezak pieminétajiem faktoriem. Katra iespéjama
célopa loma ir pieradita virkng petijumu, kas apkopoti 4. tabula. Uz $o pétijumu bazes talak

ir iespéjams veidot riska faktoru sarakstu un neirologiska riska skalu pielieto$anai praktiskaja

4. tabula.

Pozicijas ilgums uz operaciju
galda >2h (Kompresijas un
stiepes izsaukti sindromi péc
2h iedarbibas)

Kompresija: Rydevik, Nordborg, 1980; Ochoa et

al., 1972; Nitz et al., 1989; Rydevik et al., 1981;
Trojaborg, 1977; Nitz, Matulionis, 1982;
Lundborg et al., 1983; Powell, Myers, 1986;
Dyck et al., 1990

Stiepe: Brown et al., 1993; Hida et al., 1997

Periféras neiropatijas anamnéze

Upton, McComas, 1973; Lundborg, 1986;
Lundborg, Dahlin, 1992; Mackinon, Dellon,
1988; Wood et al., 1988; Seiler et al., 1983

Metabolas slimibas,
Pazeminata audu trofika,
fcsena trauma vai ieprieks€ja
ilgstosa imobilizacija

Diabéts: Dahlin et al., 1986; Brown et al., 1980;
Moore et al., 1981, 1982

Urémija: Minami, Ogino, 1987

Vaskuliti: Mackinnon, Dellon, 1988
Alkoholisms: Mackinnon, 1992; Shields, 1985
Trauma: Bora, 1980

Imobilizacija: Balster, Jull, 1997; Coppieters et
al., 2002

Vecums > g0 gadi

Bouche et al., 1993; Coleman et al., 1990;
Jacobs, Love, 1985

‘:{R__oku vai kaju novieto$ana uz
Atbalstiem

Prielipp et al., 1999; Sawyer et al., 2000

Znaugy pielietosana

|

Rydevik, Nordborg, 1980; Ochoa et al., 1972;
Nitz et al., 1989; Rydevik et al., 1981; Denny-
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Brown, Brenner, 1944; Paletta et al., 1960;
Weingarden et al., 1979; Saunders et al., 1978

5.5. Paligierices augsgjas ekstremitates pozicionéSanai

1.5.1. Operaciju galda paliglidzekli

Ekstremitasu adekvatai un komfortablai pozicion€$anai galvena loma ir roku un kaju
atbalstiem. Strauji attistoties anest€zijai un kirurgijai, pirmie izgudrojumi, kas apstiprina
zinatniskas domas virzibu, paradijas 18. gadsimta 80. un 90. gados. Walton 1887. gada
pirmais patent® universalu pie galda stiprinamu kaju stiprindjumu ginekologiskajam
jzmekléjumam (Walton, 1887). Streeter 1892. gada un Loomis 1895. gada ASV patente
pirmos rokas atbalstus, kuriem paredzéta speciala vieta operaciju galda konstrukcija
(Streeter, 1892, Loomis, 1895), bet Bauerfeind 1911. gada patenté universalu roku un kaju
balstu (Bauerfeind, 1911).

Talaka posma galvenais atklajums bija roku atbalsti, kurus var piestiprinat pie
operaciju galda malas ierikotam sliecBm. Tadejadi atbalstu novietoSana pleca locitavas
tuvuma Kklist precizaka. Sadus atbalstus 50. gados patenté Krewson un Adams (Krewson,
1950, Adams, 1954). Ari turpmak tiek ieteikta virkne uzlabojumu, lai padaritu rokas atbalstu
komfortablaku un ergonomiskaku (Grabenkort et al., 1993, Vinci, 1996, Garcia, 1990,
Singer, 2006, Kirn, 2006). Strauji picaugot ambulatoras kirurgijas apjomam, paradas arl
vajadziba veikt manipulacijas uz parvietojamiem ratiem uzpemS$anas nodala vai operaciju
bloka. Parasti stumjamie rati nav aprikoti ar roku atbalstiem, bet izgudrotaji piedava
universalus atbalstus arT §adam situacijam (Walter, 1999). Bet jaatzist, ka ar1 vismodernakie
atbalsti nevar bt ideali, jo tie bieZi ir piesaistiti konkrétas konstrukcijas galdam, 1idz ar to ir

iespejas tos pilnveidot, lai padaritu pec iesp€jas universalakus dazadas lietoSanas situacijas.

P&d&jos gados ir raditi jaunas paaudzes polifunkcionali roku atbalsti. So atbalstu darbibas
pamata joprojam ir fiksacija uz operaciju galda lateralas slieces, bet lepkis, augstums un
novietojuma punkts pret plecu ir mainami no atbalsta distala gala, pateicoties Z veida
savienotam artikulacijam, kuras pie tam ir iesp&jams regulét no distala gala. Atbalsta pamata
ir Smart ieteiktie uzlabojumi (Smart, 2003). Diemz€l §is aprikojums ir patentéts un dargs,

lidz ar to nav pieejams katra operaciju zalé (16. attéls).
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16. attels. Moderns polifunkcionals, no rokas distala gala reguléjams rokas atbalsts.
1.5.2. Specialie aparati

Liels ieprieks aprakstito rokas atbalstu trikums ir saistits ar to atkaribu no operaciju
galda paredzetajam fiksacijas vietam. Ja fiksacijas punkts pret plecu ir aiznemts, nepieejams
val taja ir sliedes partraukums, rokas pozicioné§anai ir divas iesp&jas. Pirmkart, to var
novietot kaudalak un Sauraka abdukcijas lepki, bet tas var traucét kirurgisko pieeju un
vienlaicigi samazinat rokas atbalsta laukumu. Otrkart, atbalstu novieto kranialak, kas
automatiski izraisa izteiktaku rokas abdukciju, un ari $aja gadijuma roka atbalstu $kérso
tangenciali un atbalsta virsma samazinas. Lai izvairitos no §is problémas, tiek piedavatas
alternativas ekstremitaSu atbalsta sistémas, kuras atrodas uz neatkarigas p&das un kuras var
novietot nepiecieSamaja vieta un augstuma. Pirmo $ada veida atbalstu kajam un rokam
piedavaja Eubanks 1950. gada ka atbalstu rokam un kajam invalidiem, bet kuru varétu
pielictot ari operaciju zalé (Eubanks, 1953). Talakie izgudrojumi piedava papildus
vienposma aug$delma atbalstam iesp&ju nodrofinat artikulétu atbalstu ari apakidelmam
(Pauley, 1980), uzlabot atbalsta paklajumu atbilstigi ilgstosai ekspozicijai un operaciju zales
kopSanas prasibam (Reeves, 1994) un paredz ari papildus instrumentarija novieto§anu uz
atbalsta (Romney, 1970). 1999. gada Heimbrock piedivaja rokas atbalstu, kas var kalpot
Vienlaicigi ki operacijas galds rokas kirurgijai (Heimbrock, 2001). Savukart Boucher

Piedavaja ekstremita$u atbalstus uz teleskopiski izvelkamiem atbalstiem, kas Joti atvieglo
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ckstremitates pozicioneSanu (Boucher et al., 2008). Visi Sie izgudrojumi, raugoties no
izgudrojuma tehniska apraksta, liekas loti pienemami ikdienas darbam, bet to ievie$ana biezi
ir saistita ar tehniskajam raZoSanas probléemam un atseviSku kompaniju patenttiesibam,
tamdg] to reals pielietojums operaciju zal€ ir nedaudz ierobeZots. Sada veida atbalstu trilkums
ir to nestabilitate, esot atrautiem no operaciju galda konstrukcijas. To lietoSanu apgriitina ar1
to glabasanas iesp&jas operaciju bloka, kur§ parasti ir jau parpildits ar kirurgisko un

anestézijas aprikojumu.
1.6. Anestézijas laika raduSos periféro nervu bojajumu klinika

1.6.1. Plexus brachialis bojajuma Kkliniskie simptomi

Nerva ievainojumi rada divu veidu nerva funkcijas trauc&umus: impulsa parvades
mazina$anas un jaunu nefiziologisku impulsu generé$ana. Impulsu parvades kavéjums izraisa
sensoros un motoros funkciju traucgjumus (regativie simptomi). Savukart jaunu, abnormalu
simptomu raSanas izraisa juSanas fenomenus ka tirpSana un parestézijas, neiropatiskas sapes,
nekontrolétas muskulu kontrakcijas un fibrilacijas (pozitivie simptomi) (Stewart, 2000,

Bérzins, Dumbere, 2005)

Reiz€m nerva perioperativa ievainojuma simptomatiku var konstatét tidal pec
operacijas, bet citreiz ta paradas tikai pec vairakam dienam. Simptomu paradiSanas vElins
pacienta noveértéjums var bit saistits ari ar pacienta vispargjo stavokli p&c anestézijas,
uztveres trauc€jumiem un koncentréSanos vairak un oper€to rajonu. Pacients var siidzg€ties
par dazada veida nepatikamam sajutam, hiperesté€ziju, paresté€ziju, vésumu, sapém un arl
notirpumu un anest€ziju bojata nerva inervacijas zona. PaSa ievainojuma vieta biezi var
noverot jutigumu un sapes. Sapju raksturs var bt loti dazads un izpausties ka dedzinaSana,

salSana, elektriska izlade, allodinija vai cimda sajiita roka (Sawyer et al., 2000).

TieSi specifiski plexus brachialis p&coperacijas bojajumam ir pirmkart lokals
sapigums supraklavikularaja zona p€coperacijas perioda. Ja stiepes un kompresijas rezultata
ir cietis viss nervu pinums, tad visa roka var biit parétiska un rokas ada nejiitiga (Ullrich et

al.,, 1997).

1.6.2. Diagnostikas testi
Motoras funkcijas novertéjums (Stewart, 2000)

IzmekleSanu labak sakt ar muskulu un cipslu refleksu novértéjumu, jo to vajums un

cipslu refleksu izmainas biezi ir vieglak atklat neka juSanas trauc€jumus. Sakuma iesaka
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sistematiski novertét skartos muskulus un atzimét to speku péc ieteiktajam skalam.
Anesteziologija kaju muskulu spéka novértéjumam péc spindlas anestézijas visbiezak
jzmanto Bromage skalu (Bromage, 1978) no 1-4 (4- norma un 1- pilniga blokade), bet rokas
muskulu speékam acimredzot japieméro neirologijas skalas. Viena no piemérotakajam ir
British Medical research Council muskulu spéka novértgjuma skala (British Medical research
Council, 1986), kura spgku novért€ no 5 - normals speks lidz 0 - nekadas muskulu skiedru
kontrakcijas. Identificgjot muskuli talak izmantojot miotomu shémas, var konstatét skarto
sakniti vai iesaistitos nervus. V&l objektivak par spéka novert€jumu nervu var lokalizét,
izmantojot cipslu refleksu parbaudi. Lokalizétu hiporefleksiju var konstatét ari gadiumos,
kad muskulu speks nav ierobeZots. P&c cipslu refleksa novértéanas, izmantojot tabulas, var
identific€t bojajuma Iimeni.

Sensoras funkcijas novértéjums (Stewart, 2000)

Sensoro deficitu bieZi vien var noteikt jau ievacot anamnézi. Sekojo$i kliniskie testi
palidz precizak lokalizét sensoro bojajumu: viegls pieskariens ar pirkstu vai vati; diiriena

tests un divu punktu diskriminacijas prove.

Reizém izmekl€jot hipoestézijas vieta novéro hiperestéziju. Tapat reizém var
konstatgt sapju sajltu allodinijas vai hiperpatijas veida. Griitibas talak sastada sensora
bojajuma Iimepa noteik8ana starp proksimalo un distalo nerva aksona dalu. Piemé&ram,
reizém nakas stadit diferencialdiagnozi starp C6 vai C7 bojajumu, vai nervus radialis, vai
nervus medianus perioperativu ievainojumu, vai C8 saknites radikulopatiju un nervus
ulnaris ievainojumu. Talaku diferencialdiagnozi palidz uzstadit elektromiografijas
izmeklgjumi (Bérzips, Dumbere, 2005). Sensords sajiitas izmeklgjumus ir griiti vai pat

neiesp&jami veikt nekooperativiem pacientiem vai agrina pecoperacijas perioda.
Autonomas nervu sistémas novértéjums

Periféro nervu nemielinéto autonomo $kiedru bojajumi var ietekmét asinsvadu un
sviedru dziedzeru inervaciju identiska rajona ar sensorajiem trauc&jumiem. Hroniska procesa
mainds adas izskats, bet subakiita perioda p&c opericijas var konstatét svisanas izzu$anu un
adas temperatiiras paaugstinaSanos. SviSanas blokades diagnostikai ir ieteiktas kimiskas
metodes. Piem@ram, iesp&jams adu noklat ar piesatinatu kobalta hlorida $kidumu 95°
etilalkohola. SviSanas rezultata kimiskaja reakcija $kidums nokrasosies no zila uz sarkanu,
bet ja sviSana ir traucéta, reakcija nenotiks. (Britt, Gordon, 1964). Cita metode ir

infrasarkana termografija (Uematsu et al., 1988, Bennett, 1991), kura periféras autonomas
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sistémas novertéSanai tiek 3obrid uzlabota ari Latvija. Periféro asinsvadu dilatacijas
noveértéjumu regionalas anestézijas laika, izmantojot termografijas metodi, pilnveidojis
Miscuks (Miscuks et al., 2009).
Bojajuma lokalizacija

CieSot augsejam saknitem C5, C6 un C7, novéro DiSena — Erba paralizi. Visvairak
traucgtas ir nervus suprascapularis, nervus musculocutaneus un nervus axillaris funkcijas.
Simptomi ietver m. deltoideus, m. biceps un m. brachialis parézi. Rokas pozicija ir raksturiga
ar roku, kas nokardjas gar saniem mediala rotacija ar apakSdelmu ckstensija un pronacija.
Daudz retak var novérot apaksgjo sakni§u C7 , C8 un Thl bojajumu, kas izraisa DeZerina-
Klumpkes paralizi. Tas gadijuma visvairak cie§ plaukstas muskuli. Pacientam novéro pirkstu
un plaukstas fleksijas grutibas, kas reizém var kombinéties ar Hornera sindromu (Allieu,

Mackinnon, 2002).

Tomér biezak bojajums ir novérojams atseviska kaliSa limeni. Fasciculus posterior
bojajums izraisa rokas abdukcijas defektu un elkona, plaukstas un pirkstu ekstensoru paralizi.
Fasciculus lateralis trauma izraisa elkopa un plaukstas fleksoru funkcijas trauc&jumus.
Savukart fasciculus medialis klinika atbilst C8 un Thl sakni$u traumai un DeZerina-
Klumpkes paralizes klinikai. Ir zinamas gritibas saistit kiilifa sensoro traucjumu ar
konkrétu adas zonu, jo periféro nervu zonas savstarpéji parklajas. Tomér atseviskas zonas ir
nosaciti izoletas. Ta mugur€ja virsma pirmaja starppirkstu sprauga atbilst fasciculus posterior
inervacijas zonai, otra pirksta distalas falangas palmara virsma atbilst fasciculus lateralis, un
maza pirkstipa distalas falangas palmara virsma atbilst fasciculus medialis inervacijas zonai

(Allieu, Mackinnon, 2002).

1.6.3. Elektrofiziologiskie izmeklejumi

Elektrofiziologijas izmekl&jumi (EFI) ir indicéti, ja p&coperacijas neiropatija
neregresé dazu tuvako dienu laika. Kaut gan ideala gadfjuma var veikt izmekl&jumu tudal
P& bojajuma konstatacijas, lai noteiktu sakotngjo distalo nerva Skiedru stavokli, kurs
bojajuma gadijuma talako 20 dienu laika iespgjams degenerésies. Sadi ir iespgjams atrast jau
Vecas, pirmsoperacijas neiropatijas izmainas (Kimura, 1989).

EFI Jayj diferencet centralo, nervu pinuma, periféra nerva, neiromuskularas sinapses

vai pafa muskula bojajumu. Tapat ar $o metodi ir iesp&jams diferencét neurapraksia no

aksonetmesis, kam ir loti biitiska nozime bojajuma prognozei. Saja gadijuma izmekl&jums
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jaizdara 15-20 dienas péc notikuma, jo Saja laika perioda notiek periféro nerva Skiedru

degeneracija (Oh, 1993, Stewart, 2000).

Periféras neiropatijas var izpausties ka nervu $kiedras mielina apvalka, nerva aksona
vai to abu bojajums. Ja bojats mielina apvalks, samazinds nerva impulsa parvades atrums,
bet, ja bojajums parsvard skaris aksonus, samazinds elektriska impulsa voltaza. Sis
fiziologijas Tpatnibas izmanto pEcoperacijas un citu neiropatiju diagnostika (Oh, 1993,

Stewart, 2000).

VisbieZak izmanto stimulacijas elektromiografijas metodes impulsa parvades
parbaudei motorajas un sensorajas Skiedras. Nosaka motoriska impulsa latento periodu (M

latenci) un sensoriska impulsa parvades atrumu (S atbilde).

Motora impulsa latentd perioda noteikSanai nervu kairina proksimali no bojajuma
vietas un nosaka darbibas stravu intervétaja muskuli. Savukart sensora impulsa parvades
atruma noteikSanai var izmantot nerva kairindjumu proksimali (antidromi) vai distali

(ortodromi) no bojajuma vietas.

Retak no EFI izmanto somatosensoros izsauktos potencialus (SSIP), kurus nosaka,
stimulgjot periféros sensoros nervus un registrgjot potencialus galvas smadzengs. ST metode
lauj vienlaicigi fiksét signala parvadi caur periféro un centrilo nervu sistému. Sai metodei

periféro neiropatiju diagnostika tomér ir mazaka nozime (Aminoff, Eisen, 1998).
1.6.4. Prognoze

Pilniga funkcijas atjaunoSanas ir Joti individuala. Ir iespgjama pilniga izveseloSanas
daZu dienu vai nedelu laika, bet tas var prasit arl vairakus méneSus. Tapat ir iesp&jams
palickoSs funkcijas traucgjums, kur§ izpauZzas ka muskulu vajums un sensoras sp&jas dalgjs

vai pilnigs zudums, pie tam ir iesp&jami jaukti motorie un sensorie traucgjumi.

Muskulu speks parasti atrak atgrieZas lielajos muskulos, bet 1énak smalkajos, kuri
nodro§ina precizas kustibas. Tadejadi mazaks funkcionals ierobeZojums ir smaga fiziska
darba stradniekiem, salidzinot ar personam, kuram ar rokam ir javeic precizas un labi
koordingtas darbibas. Parasti prognoze ir saistita ar mehanisko faktoru iedarbibas ilgumu uz
Depareizi pozicionéto roku, un, pieaugot operacijas ilgumam un iedarbibas laikam, prognoze
Pasliktinds (Wood-Smith, 1952). Parasti ka kritisko slieksni periféro nervu funkcijas
traucgjumam galvenokart piemin 1-3 stundu ekspoziciju, bet janem veéra arT audos generéta
Spiediena gradients (Ochoa et al, 1972, Nitz et al, 1989).Tapat prognozi pasliktina

hipotermija operacijas laikd un miorelaksantu pielietofana. Prognozi pasliktina ari jau
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jeprick3gjas poli- vai mono-neiropatijas un operacijas laika novérota anémija, hipovolémija
un elektrolitu disbalanss, kas var pastiprinat nerva trofikas traucgumus (Bartholomew,

scholz, 1956).
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2. MATERIALS UN METODES

2.1. Pétijumu veids, pacientu raksturojums, demografiskie dati un

atlases principi
Zinatniskais darbs izstradats laika perioda no 2006. gada oktobra Iidz 2010. gada

septembrim. Lai realizétu darba meérki, tikai izdariti Cetri neatkarigi pétijumi un vienlaicigi
tika izstradatas ierices uzlabotai rokas pozicion&$anai anestézijas manipulaciju un regionalas
anestézijas laika. Anesteziologa un kirurga praktiska darba uzlaboSanai un pacienta dro§ibas
paaugstinaSanai tika izstradatas praktiskas rekomendacijas rokas poziciongSanai operaciju
Jaika. Balstoties uz klinisko p&tijumu datiem, tika noteikti neirologiska riska faktori pozicijas

izsauktam p&coperacijas komplikacijam.

Pétijumi notika Paula Stradina kliniskaja universitates slimnica, Rigas 2. slimnica,
Ventspils regionalaja slimnica, Jelgavas regionalaja slimnica, Valsts Tiesu medicinas
ekspertizes centra, Rigas Stradina universitates Patologijas katedrda un Rigas Stradipa
universitates Morfologijas katedras elektronu mikroskopijas laboratorija. Aptaujas dala
piedalijas arsti no Latvijas, Francijas un Apvienotas Karalistes, kopuma parstavot 18 privatas
un valsts slimnicas. Rokas pozicioné$anas ierices un regionalas anest€zijas stacijas izveide

notika sadarbiba ar Latvijas kompaniju ,,Locoflex” un Francijas kompaniju ,,Vygon”.

mehanismus rokas abdukcijas laika, izmantoja autopsijas materialu no septiniem miru§ajiem,
kuriem nave bija konstatéta pirms 6-24 stundam. Tika pétits, pirmkart, plexus brachialis un
to veidojoSo periféro nervu stiepes deformacija un, otrkart, ar originalu patentétu metodi tika
tie§i mérits uz nervu - asinsvadu kaliti izdaritais apkartgjo audu spiediens, novietojot roku
anestézijas laika raksturigajas abdukcijas pozicijas 45, 90, 120, 150 un 180 gradu lepkos.
Otraja petijuma dala atklata salidzino§a petijuma piedalijas 38 pacienti, no kuriem
bija 21 sieviete un 17 viriesi, vidgjais vecums 64,2 +13,5 gadi, un kuri bija stacionéti
traumatologijas un ortopédijas nodalas sakara ar dazadam traumatologiskam un
ortopediskam saslimS§anam vai asinsvadu kirurgijas nodala sakara ar koronaro sirds slimibu

(KSS) un dazada rakstura hroniskiem asinsrites trauc&jumiem.

Petijuma ieklava staigajoSos pacientus, kuriem saskana ar pétijjuma protokolu vargja
veikt rokas hiperabdukcijas testus gujus uz izmeklgjuma galda. K3 izslég§anas Kriteriji tika

noteikti: nesp&ja nogulét uz muguras visu izmekl&juma laiku, nesp€ja veikt rokas abdukcijas
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provi lidz 120° pozicijai, pacienta svars virs 100 kg, pleca zonas trauma vai kirurgiska
operacija anamneze, sirds ritma trauc€jumi un mirdzaritmija, ka ar1 hipoehogéns audu tips,
kas nelauj izdarit precizus doplerografijas izmeklgjumus. Dalai pacientu izmeklgjums tika
jzdarits viena pusg€, bet dalai bija iesp&jams to izdarit abas pusés; tas bija atkarigs no pacienta
spejas ilgstosi nogulet uz muguras un veikt rokas hiperabdukcijas pozicijas. Par veiktu
izmekléjumu uzskatija pacienta vienas puses ultrasonografisku arteria subclavia un arteria
axillaris izmekl&jumu. Petijums notika divas Latvijas slimnicas: Paula Stradipa kliniskaja
universitates slimnica un Rigas 2. slimnica. Petjuma gaita tika novertéta augSgjas
ckstremitates hiperabdukcijas, pleca pacelSanas un rokas horizontalas fleksijas ietekme uz
nervu-asinsvadu kiilisa kompresiju. Saja noluka izdarija arteria subclavia un arteria axillaris
maksimalas sistoliskas plismas atruma registraciju kirurgiskds operacijas un anestézijas

raksturigo rokas hiperabdukcijas stavoklu laika.

Gala apstradé tika ieklauti dati no 36 pacientiem un tika iegiitas 46 analiz€amas
mérijumu sérijas. Divi pacienti no pétijuma tika izslégti, jo izmekl&juma gaita tiem tika
konstatéta mirdzaritmija.

Tre$aja pétijjuma dala atklata salidzinosa pétijuma piedalijas 37 pacienti, no tiem 16
sievietes un 21 virietis vecuma no 24 - 86 gadiem, vid€jais vecums 52,5 £14,6 gadi, kuri bija
stacionCti traumatologijas un ortopédijas, vispargjas kirurgijas vai internas medicinas
nodalas. Pétljuma izvert€ja rokas perioperativo poziciju ietekmi uz nervu-asinsvadu kiilisa
kompresiju un pasa pacienta komforta Iimeni. Petijuma ieklava pacientus, kuri bija staigajosi
un saskana ar pétijuma protokolu var€ja veikt rokas hiperabdukcijas testus gulus uz
izmeklgjuma galda. Ka izsleg§anas kritériji tika noteikti: nesp€ja nogulét uz muguras visu
izmekl&juma laiku, nespgja veikt rokas abdukcijas provi lidz 120° pozicijai, pacienta svars
virs 100 kg, pleca zonas trauma vai kirurgiska operacija anamnézg, sirds ritma trauc€jumi un
mirdzaritmija, k& ari hipoehogéns audu tips, kas nelauj izdarit precizus doplerografijas
1zmeklgjumus. Divas no pozicijam izmeklgjuma tika saistitas ar rokas 150° un 180°

abdukciju, bet to neizpildiSana neizslédza pacientu no pétijuma.

Petijums notika tris Latvijas slimnicas: Rigas 2. slimnica, Liepajas un Jelgavas
regionalajas slimnicas. Dazadas rokas abdukcijas pozicijas tika noteikts arteria subclavia un
arteria axillaris maksimalais sistoliskais plismas atrums Cetros potencialajos kompresijas
punktos (infraklavikulari, subkorakoidaja tuneli, pret humerus galvinu un fossa axillaris

medialaja stirl), merits art€rijas diametrs un registréts pacienta komforta Iimenis. Petijumu

59




pabeidza 36 pacienti, jo 1 pacientam pozicija uz izmekl&juma galda bija loti ne€rta un

izmekl&jums tika partraukts.

Ceturto pétijuma dalu veido atklats pétijums anket€Sanas veida, lai noskaidrotu
pacienta un arsta komforta Iimeni rokas pozicion€$anas un regionalas anestézijas veik$anas
Jaika. Kopuma speciali sagatavotu anketu aizpildija 31 pieredzgjis anesteziologs no Latvijas
(s Francijas ( 23) un Apvienotas Karalistes (1), kuri parstavgja 18 privatas vai valsts
glimnicas un kuri regionalo anestéziju veic regulari ar 3 1idz 39 gadu stazu (7 sievietes un 24
virie§i). Anketa, kas sastav§ja no 15 jautdjumiem, anesteziologi tika ligti analizét
parametrus, kas varétu ietekm& RA norisi un efektivitati, seviski pievérSot uzmanibu

pacienta un arsta pozicijas un komforta novertéjumam RA laika.

Piektaja pétijuma dala, kas turpingjas visa darba izstrades laika, tika veikta tehnisko
paligieri¢u izstrade rokas pozicion&Sanai kirurgiskas operacijas un anestézijas manipulaciju
laika.

Sestaja dala péec literatiiras datiem veica ekstremita$u pozicioné$anas neirologiska

riska faktoru identificéSanu un izstradaja praktiskas rekomendacijas roku pozicion€Sanai

kirurgiskas operacijas un anestézijas manipulaciju laika.

2.2, Pétijjuma uzbiive

2.2.1. Nervu-asinsvadu kiiliSa stiepes un kompresijas pétijums

Pétijuma tika pétita plexus brachialis un ta  veidoto periféro nervu stiepes
deformacija, ka ari nervu - asinsvadu kulisa apkart€jo struktiru izraisita spiediena
deformacija, novietojot roku anestézijas laika raksturigajas abdukcijas pozicijas 45, 90, 120,

150 un 180 gradu lenkos.

Pétijums tika veikts Valsts tiesu medicinas ekspertizes centra. P&tijuma izmantoja lika
materialu pirms autopsijas veik§anas. Naves iestasanas laiks pirms autopsijas uzsakSanas bija

no 7-24 stundam. Petijumam bija tris dalas.

Pirmaja pétjjuma dala tika merita plexus brachialis periféro nervu stiepes
deformacija sulcus bicipitalis limeni. Vispirms abpusgji tika izpreparéts nervu — asinsvadu
kulitis humerus videja tresdala un atdaliti nervus medianus, nervus ulnaris un viena gadijuma
arl nervus cutaneus brachii superficialis. Katrs no atdalitajiem nerviem tika transfikséts ar
adatam divos punktos apméram 20-30 mm attaluma, atkariba no pieklaSanas vietas. P&c

nerva transfiksacijas rokas stavoklis tika mainits abdukcijas pozicijas 45, 90, 120, 150 un




180 gradu lenki. Katra abdukcijas pozicija nerva segmenta garuma izmainu noteikSanai starp
wransfiks€joSajam adatam tika izmantota fotograféSanas metode. Attaluma precizai
noteikSanai izmantoja etalona linealu, ko novietoja stingri paraléli méramajam nervam.
[zdaritie uzpeémumi tika apstradati ar AutoCad datorprogrammu, kas ]auj noteikt mérogu pret
etalonlinealu un precizi izmérit mérama nerva segmenta garumu. Nerva segmenta garuma

jzmainas pozicijas laika tika analiz&tas.

Otraja pétijuma dala nervu - asinsvadu kuli$a deformacijas spiediena mériSanai tika
jzmantota jauna audu spiediena mériSanas metode. P&tfjuma gaita ir izdevies modelét un
patent2t jaunu nervu-asinsvadu kuliSa deformgjosa ick3€ja spiediena tieSo mériSanas metodi.
So patentéto metodi ir iesp&jams pielietot ari citds situdcijas, pieméram, spiediena
registréSanai izguléjumu raSanas riska zonas pacientam operacijas laika vai arl ilgstosi
gulosiem pacientiem. Audu spiediens tika noteikts, pielietojot angioplastijas katetru un merot
spiediena izmainas ta dilatacijas balona. Par pielietoto metodi 15.07.2010 Latvijas
Republikas patentu valdeé ir iesniegts patenta pieprasijums par ,lerici audu spiediena
meériSanai” (17. att€ls). Mérfjumu veikSanai izmantoja angioplastijas balonkatetru, kas ar
plastmasas cauruli savienots ar manometru. Spiediena radiSanai sistéma tiek izmantots
trejzaris un §lirce. Lai veiktu mérijjumus sakotn&ji sulcus bicipitalis atseguma tika katetrizéta
vena brachialis. Gadijumos, kad ketetrizacija biitu neveiksmiga, bija izlemts veikt arteria
brachialis katetrizaciju. Tika izmantots angioplastijas dilatacijas balonkatetrs (Fox plus,
Abbott ) ar dilatacijas cilindra garumu 40 mm un diametru uzpildita stavokli 12 mm.
Izveletais balona diametrs atbilst vid€jai distancei starp pirmo ribu un atslégas kaulu un ari
vena subclavia diametram ieelpas fazes laika (Matsumura et al., 1997, Remy-Jardin 1997).
Katetrs sakotngji tika ievadits lidz musculi scaleni piestiprina§anas punktam pie atslégas
kaula. So attalumu pirms mérfjumu uzsak¥anas noteica rokas 90 gradu abdukcijas stavokli
izmgrot attdlumu no paredzétas katetra ievadiSanas vietas véna lidz punktam virs atslégas
kaula savienoSanas vietas ar mm. scaleni. legiitais attalums pirms mérijumu uzsaksanas tika
atlikts no atzimes punkta uz katetra lidz balona proksimalajam galam. Vel precizaku balona
pozicijas kontroli neatlava fluoroskopijas rentgena ickartas trukums sekciju zalé. Tika

1zméginata ari katetra gala poziciongSana ar magnéta palidzibu, bet neefektivi.
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17. attéls. Ierice audu spiediena mériSanai. Angioplastijas balonkatetrs (Fox plus,

Abbott), kas ar plastmasas cauruli savienots ar manometru un izmantots audu

spiediena mérijumam (1 — barosanas bloks, 2 — angioplastijas balonkatetrs, 3 —
manometrs, 4 — trejzaris ar pievienotu Slirci)

Uzsakot mérfjumus, katetrs ar trijzari tika pievienots spiediena manometram (modelis
Keyence AP-30, Japana) un balons tika uzpildits ar gaisu lidz 20 kPa (150 mmHg) Iimenim,
jeb inicialo diametru 12 mm. Talak tika registrétas spiediena izmainas katetra balona, mainot
rokas poziciju no 0 Iidz 90, 120, 150 un 180 gradu lepkim. Merjjumi notika kPa, bet
parrekins vieglakai datu interpretacijai tika izdarits uz mmHg. Spiediena izmainas pétijuma
tika méritas absoliitajos skait]os, bet analizétas tika relativas spiediena izmainas dilatacijas
balona, mainot rokas poziciju. Spiediena izmainas atspogulo apkartéjo audu spiedienu uz
nervu asinsvadu kiiliti rokas abdukcijas laika. Katra roka mérijumi tika izdariti 5 reizes, katru
reizi balonu atvelkot 3 cm, 1idz ir atvilkti 15 ¢cm un tiek sasniegts humerus galvas limenis.
Maksimala spiediena izmaina tika uzskatita par nozimigako potenciala nervu — asinsvadu

kili§a kompresija un tika izmantota analizé.

TreSaja pétijuma dala, izmantojot gaismas un EM, tika novértétas nervu skiedru un
kolagéno struktiiru izmainas provocétas stiepes deformacijas laika uz stenda. No lika péc
stiepes testu veikSanas tika papildus atpreparéts 7 cm gar$ n. medianus fragments, kur$ netika
trauméts stiepes testos transfiksacijas laika. 2 cm no panemta parauga tika izmantoti ka
salidzinoSais materidls. 5 cm tika ievietoti stenda, kura iek$gjais attalums bija 30 mm. Péc
nerva piefiks€Sanas stenda Zoklos, ar skriives palidzibu nerva fragments tika izstiepts par 15
procentiem, jeb 4,5 mm, attalumu fiks€jot ar bidméru. Tika izveléta 15% slodzes pakape, jo

ta atbilda vairakiem musu kliniska eksperimenta novérojumiem un ari literatira




aprakstitajam slieksnim, pie kura sak registrét funkcionalas izmainas (Brown et al., 1993).
Gala izmérs tadejadi tika fiks€ts 34.5 mm. Sada nostiepuma nerva paraugs kopa ar stendu
tika iegremdets Stnu stabiliz&josaja Custodiol $kiduma un atstats 3 stundu ekspozicija (18.
attéls). Péc 3 stundam viena nerva dala tika ievietota aldehida $kiduma talakai analizei
elektronu mikroskopa, bet otra dala vél 24h fikséta formaldehida $kiduma apskatei gaismas

mikroskopija.

18. attels. Izmantotais stends nerva stiepes deformacijas modele$anai

Nerva parauga sagatavo§ana gaismas mikroskopijas izmeklgjumam

Izmeklgjumam gaismas mikroskopa tika sagatavoti divi nerva audu paraugi. Pirmais
bija kontroles paraugs no nerva, kur§ netika pak]auts stiepei, un otrs péc tris stundu 15%
stiepes uz speciala stenda. Abos gadijumos tika iegiiti nerva gareniskajai asij perpendikulari
un paraléli orientétu audu paraugi. Visi iegiitie paraugi tika ievietoti markétas kasetcs, fikseti
neitrala buferéta formaling, un paklauti talakai dehidratacijai alterngjosa parspiediena un
vakuuma apstaklos audu procesora Tissue-TekVIPS (Sakura Finetek Inc., Te orrance, ASV),
1zmantojot pieaugosas koncentracijas analitiski tiru izopropanolu un ksilolu (Sigma-Aldrich,
Steinheim, Viacija) atbilstosi diagnostiskas laboratorijas audu apstrades programmai (Gamble
et Wilson, 2002). Audu paraugi tika piesatinati ar izkausétu paraplastu un iegulditi paraplasta
blokos (Gamble et Wilson, 2002). No iegiitajiem blokiem, izmantojot mikrotomu Microm
HM 360 (Microm Int., Walldorf, Vacija), tika iegiiti 5 mikrometru biezi griezumi uz

elektrostatiskajiem priek$§metstikliem Histobond (Menzel Glasser, Braunschweig, Vacija),

63




kas parskata iegiSanai tika krasoti ar hematoksilina — eozina metodi (Gamble et Wilson,
2002).

Nerva parauga sagatavoSana elektronu mikroskopijas izmekléjumam
CaurstarojoSais elektronu mikroskops (Zransmission electron microscopy, TEM)

Audu materials elektronmikroskopiskajai analizei tika sasmalcinats 1 mm3 gabalinos
un fikséts 2.5% glutaraldehida Skiduma 0.1 M fosfata buferi (pH=7.4) 2-4 stundas 4°C
temperatira. Papildus fiksacija tika veikta ar 1% osmijskabi 0.1 M fosfata buferi 1 stundu
4°C temperatura. Audu materials tika atiidegots ar etilspirtu pieaugo3a koncentracija (50°,
70°, 80°, 90°, 96° un 100°), tad ieguldits epoksida sveku maisijuma. Péc 1 um pusplano audu
griezumu noverteSanas gaismas mikroskopa tika izv€léta noteikta elektronmikroskopiskai
analizei deriga audu materiala vieta preparata, lai pagatavotu 60-80 nm ultraplanus

griezumus analizei JEOL firmas caurstarojo§a elektronu mikroskopa JEM 1011.
Skengjosais elektronu mikroskops (SEM)

Materials tika fikséts atbilsto$i metodei 2.5% glutaraldehida §kiduma un 1%
osmijskabé. Pirms audu ZaveSanas kritiskaja punkta, tie tika atGdepoti pieaugoSas
koncentracijas acetonda (60°, 70°, 80°, 90°, 90,5°). Zavéiana kritiskaja punkta tika
nodrosinata ar CO,, attieciga spiediena un Gidens temperatiiras palidzibu. Sausie paraugi tika
piestiprinati specialam turétajam ar sudraba pastas palidzibu, tad parklati ar zelta kartinu
katoda putinataja aparata. Sagatavotie audu turétaji ar paraugiem tika ievietoti skengjosa
elektronu mikroskopa JSM-6490LV un pie 25kV liela sprieguma paraugi tika vérteti 100x-

20.000x liela palielinajuma.

2.2.2. Arterialas plismas merijumi rokas hiperabdukcijas pozicijas ar

pleca pacelSanu un horizontalu fleksiju

Darba uzdevums bija noskaidrot pleca nervu-asinsvadu killiSa kompresijas saistibu
ar rokas abdukciju un pleca pacelfanu ar rokas horizontalu fleksiju, ka ari noteikt galvenos
kilisa kompresijas punktus. Sim nolikam tika izmantotas arterialas sistoliskas plismas
raditaju izmainas dazadas rokas pozicijas.

Kliniskaja praksé ir novérots, ka veciem cilvekiem un it seviski izteiktas kifozes
gadijuma, rokas novieto$ana uz paliktna, kurs ir operaciju galda limeny, ir loti apgriitino$a. Ir
ari veikti petijumi, kas apstiprina, ka rokas fleksija horizontala plakng, pacientam gulot uz

muguras, samazina nervu-asinsvadu kiilifa iestiepumu (Jackson, Keats, 1964). Tapat no
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publicétajiem pétjlumiem ir zinams, ka pleca nolaiSana un rokas ekstenzija pieder pie
provokﬁcijas testiem, lai novértétu nervu-asinsvadu kulia kompresiju thoracic outlet
sindroma gadijuma (Rayan et al., 1995, Stapleton et al., 2008). Tz, balstoties uz Siem
faktiem, tika piepemta kliniska hipotéze, ka normala individa gadijuma, pleca pacel§ana
varetu uzlabot asinsriti arteria subclavia un arteria axillaris baseinos un uzlabot pacienta

komfortu rokai esot hiperabdukcijas pozicijas.

Petijuma piedalijas 38 pacienti, tai skaitd 21 (55.3%) sieviete un 17 (44.7%) viriesi.
P&tijuma iesaistito pacientu vecums bija robeZzas no 27 lidz 86 gadiem, vidgjais vecums 64,2
+ 13.5 gadi. No 38 pacientiem 2 tika izslégti no pétijuma, jo doplerografijas laika tika
konstatéta mirdzaritmija. Pacientu vecuma sadalijuma histogramma paradita 19. att€la. Datu

apstradei tika ieklauti dati no 36 pacientiem un tika iegilitas 45 analiz€jamas mérijumu sérijas.
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19. attels. Pacientu vecuma sadalijuma histogramma pliismas mérijuma pétijuma ar

salidzino§am rokas hiperabdukcijas pozicijam

Redzams, ka pacientu vecuma sadalijums ir ar izteiktu negativu asimetriju un tas nepaklaujas
normalajam (Gausa) varbiitibu sadalijumam. Tapéc izlasi labak raksturo tas mediana — 68
gadi un starpkvartilu izkliede — 12 gadi. Sievie$u vecuma mediana bija 70 (9) gadi un virie$u
= 63 (24) gadi. P&c neparametriska Manna-Vitnija (Mann-Whitney) testa sievie$u un virieSu

vecumu vidgjie rangi statistiski ticami neatskiras (Z = 1,752; p = 0,080).




Aparatiira un protokols

Darbs tika veikts ar portativo ultrasonografu ,,Sonosite MICROMAXX* ar 6-13 MHz
linearo zondi. Arterijas maksimala sistoliska pliismas atruma (Vsmax) izmainas tika fiksétas
speciala protokola. Izmeklgjumi bija standartizeti un tos veica iepriekS precizi noteiktas rokas

hiperabdukcijas pozicijas kombingjot ar dazadu pleca stavokli horizontala plakné.

Tika izv€letas divas anestezijas laika lietojamas rokas abdukcijas pozicijas: 90° un
120°. Rezultati tika salidzinati ar asinspliismu standarta pozicija ar rokas 0° abdukciju (20.
attéls). Noteica arterialo maksimalo sistolisko pliismas atrumu (Vsmax) izvélétajas
abdukcijas pozicijas divos punktos. Pirmkart, arteria subclavia mérot punkta virs atslégas
kaula un, otrkart, arteria axillaris, mérijumu izdarot fossa axillaris medialaja sturi (21.
attels). Meérjjumus veica, pirmkart, plecam esot horizontala plakng un, otrkart, plecu pacelot
8 cm un Iidz ar to roku novietojot fleksijas stavokli. Rokas pozicionéS$anai un atbalsta
augstuma kontrolei izmantoja regionalas anestézijas staciju ,,Locoflex 4E” (Latvija), kas ir
paredzeta pacienta rokas €rtai novietoSanai izvél€taja abdukcijas, fleksijas un rotacijas lepki
(22., 23. attels) un kas nodrosina pacienta un arsta komfortu manipulaciju vai izmekl&jumu

veikSanas laika (Vasilevskis et al, 2004-2007).
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20. attels. Rokas abdukcijas pozicijas un lepki arterialas pliismas noteik$anai rokas

hiperabdukcijas pozicijas ar pleca pacelSanu un horizontalu fleksiju
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21. attéls. Arterijas maksimala sistoliska plismas atruma (Vsmax) mérijumi arteria

subclavia (1) un arteria axillaris (2)

22. Attels. Rokas paliktpa augstuma reguléSana +6 vai +8 cm pozicijai
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23. attels. Doplerografijas mérijumi rokas pozicionéSanai izmantojot regionalas
anestézijas staciju ,,Locoflex4E”

Pétfjuma datu labakai interpretacijai tika izveleti citu autoru lidzigu mérijjumu dati, jo
misu paSu pétijuma uzbilve neparedz€ja kontroles grupu. Tadejadi kontroles grupai tika
izveléts Liverplles Sporta un kustibu zinatpu pétnieciskd institiita arterialas plismas
mérfjuma darbs, kas p&c savas uzbilives un pacienta pozicijas bija loti tuvs miisu darba
profilam. Stapleton un lidzautoru 2009. gada publicétais vaskulara thoracic outlet sindroma
diagnostisko pozicijas testu pétjjums pielietoja arteridlas pliismas ultrasonografiskus
mérijumus. P&tijuma piedalijas 31 brivpratigais, no tiem 21 sieviete un 10 viriesi, vecuma no
19 - 35 gadiem, vid&jais vecums 25 +4 gadi. Taja tika salidzinatas sistoliskas plismas atruma
un art€rijas diametra izmainas arteria subclavia baseina daZadu abdukcijas poziciju laika
(Stapleton et al., 2009). Saja pétijuma izmantotas rokas pozicijas atbilda miisu pétitajiem

rokas stavokliem.

IzslegSanas kriteriji bija personas ar vaskularu vai neiroganu kompresijas sindromu
un neieklava personas ar pleca traumam vai operacijam anamnézgé. Visi izmeklgjumi notika
sedus pozicija, kas ir biuitiskaka atSkiriba no miisu pétijuma un visi mérijumi veikti labajai
rokai. Izmekl&ta tika arteria subclavia ar goniometru standartizetas 12 dazadas pozicijas, no
kuram 5 pozicijas atbilda vai bija Joti tuvas salidzinajumam ar miisu pétijuma izmantotajam.
Tadas bija rokas pozicijas ar 45°, 90° un 120° abdukciju plecam esot horizontala plakné un

90°, 120° abdukciju rokas 30° fleksija. Stapleton pétijuma lietota izejas pozicija 45° tika
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nosaciti pielidzinata misu 0° un rokas 30° fleksija savukart pleca 8 cm pacelSanai, kas ar
roku poziciongjot, empiriski noved pie 30° fleksijas. Tika novertéts arteria subclavia

maksimalais arterialais sistoliskais pliismas atrums (Vsmax) cm/s un diamters diastol€ cm.

2.2.3. Arterialas plismas merfjumi rokas hiperabdukcijas pozicijas ar pleca nolaiSanu

un rokas horizontalu ekstenziju

Darba uzdevums bija noskaidrot pleca nervu-asinsvadu kiiliSa kompresijas saistibu
ar rokas abdukciju un pleca nolaiSanu ar horizontalu ekstenziju, ka ari noteikt galvenos kiili§a
kompresijas punktus. Sim noliikam tika izmantota arterialas sistoliskas plismas raditaju un

artérijas diametra izmainas daZadas rokas pozicijas.

PétTjuma ieklava pacientus, kas stacion&ti traumatologijas un ortopédijas, visparigas
kirurgijas vai internas medicinas nodalas. Pétijuma piedalijas 37 pacienti, tai skaita 16
sievietes un 21 virietis. P&tijjuma iesaistito pacientu vecums bija robezas no 24 Iidz 86
gadiem, vidgjais vecums 62,5 £14,6 gadi. 1 paciente no pétijuma tika izslégts, jo konstatgja
izteikti hipoehogénu audu tipu, kas nelava precizi veikt asins plismas meérijjumus. Pacientu

vecuma sadalijuma histogramma paradita 24. attela.
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24. attels. Pacientu vecuma datu histogramma a. axillaris baseina plismas mérijuma

pétTjuma ar salidzino$am rokas hiperabdukcijas pozicijam

Darbs tika veikts ar portativo ultrasonografu ,,Sonosite MICROMAXX“ ar 6-13 MHz

linearo zondi. Artérijas maksimala sistoliska pliismas dtruma (Vsmax) un artérijas diametra
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;zmainas tika fiksétas speciala protokola. Izmeklejumi bija standartizeti un tos veica ieprieks

precizi noteiktas rokas pozicijas.

Tika izvéletas anestezijas laika lietojamas rokas abdukcijas pozicijas: 45°, 90°, 120°,
150° un 180° (25. attéls). Precizu rokas abdukcijas lepki nodroSindja ar specidlu zem
kermena palickamu Sablonu (26. att€ls). Pétijumu saka ar 45° poziciju, jo 0° nebija iespgjams

veikt visus ultrasonografijas mérijjumus. Izvéletos parametrus noteica Cetros potencialajos

aksillaras artérijas kompresijas punktos: 1. infraklavikulari (INFRA); 2. zem m. pectoralis
minor cipslas jeb subkorakoidaja kanala (PECT); 3. punkta pret caput humeri (HUM); 4.
paduses bedré (AXILL) (27. attels). IzdarTja divas izmekl&jumu sérijas: viena no tam roka un
‘ plecs atradas izmeklgjuma galda limeni, bet otra pleca un augSdelma atbalsts tika nolaists 6
cm zemak, tadejadi iegiistot empiriski novéroto 30° rokas ekstenziju. Rokas pozicionéSanai
un augstuma reguléSanai izmantoja regionalas anestézijas staciju ,,Locoflex 4E” (Latvija),
kas ir paredzeta pacienta rokas novietoSanai izveletaja abdukcijas, fleksijas un rotacijas lenki

anestézijas manipulaciju vai izmeklejumu veikSanas laika (23. attéls).
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25. attéls. Rokas abdukcijas pozicijas un lepki arterialas plusmas noteikSanai rokas

hiperabdukcijas pozicijas ar pleca nolaiSanu un rokas ekstenziju
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27. attels. Arteria axillaris maksimala sistoliska pliismas atruma (Vsmax) un artérijas
diametra mérTjumi infraklavikuliri (1), zem m. pectoralis minor cipslas jeb
subkorakoidaja kanala (2), punkta pret caput humeri (3) un fossa axillaris medialaja

Sttt (4)




Pirmkart izveletajas abdukcijas pozicijas un asinsvadu potencialajos kompresijas
punktos izmerfja arterialo maksimalo sistolisko plismas atrumu (Vsmax) un artrijas
diametru diastoles laika. Atseviskos gadijumos neizdevas iegiit me&rijumus 180° abdukcija, ja
pacientam §1 pozicija bija loti neérta. Gadijumos, ja pacientam bija griitibas nogulét uz

muguras, veica tikai izmekl&jumu s€riju ar pleca stavokli horizontala limeni.

Otrkart, péc katra mérfjuma pacientam tika liigts noveértét pozicijas &rtibu skala no 0
lidz 10, kur 0-2 ir oti &rti, 3-4 vidgji erti, 5-6, traucgjosi, 7-8 vidgji neérti, bet 9-10 — Joti
neérti. AtseviSkai 20 pacientu grupai tika noteikts veél precizaks stidzibu raksturs un
lokalizacija. Tika noteikts, pie cik gradu abdukcijas paradas siidzibas un pie kada neértas
pozicijas noveért§juma ballés pacientam paradas siidzibas. Tapat tika registréti visi
nepatikamo simptomu veidi.

Kontroles grupa

Petijuma datu labakai interpretacijai tika izv&léti citu autoru lidzigu mérijumu dati, jo
misu paSu pétljuma uzblive neparedz&ja kontroles grupu. Tadejadi kontroles grupai tika
izvelets Liverpilles Sporta un kustibu zinatpu pétnieciska institlita augiejas ekstremitates
arterialas plismas mérijuma darbs, kas p&c savas uzbiives un pacienta pozicijas bija loti tuvs
musu darba profilam. Stapleton un Iidzautoru 2008. gada publicétais skrupulozi izstradatais
plusmas petijums salidzinaja arterialas pliismas dtruma un diametra izmainas arteria axillaris
baseina dazadu abdukcijas poziciju laika, vienlaicigi registréjot ari klinisko simptomatiku
(Stapleton et al., 2008). Izmekl&jumos piedalijas 31 brivpratigais, no tiem 21 sieviete un 10
virieSi, vecuma no 19 - 35 gadiem, vidgjais vecums 25 +4 gadi. Stapleton pétijuma

izmantotas rokas pozicijas atbilda miisu pétitajiem rokas stavokliem.

IzslegSanas Kkritériji bija personas ar pleca traumam vai neirovaskularam
saslimSanam anamnéze. Visi izmeklgjumi notika sédus pozicija, kas ir biitiskaka atskiriba no
misu pétijuma un visi mérfjjumi veikti labajai rokai. Izmekléta tika arferia axilaris ar
goniometru standartiz&tas 12 daZadas pozicijas, no kuram 6 pozicijas atbilda miisu pétijuma
Izmantotajam: 45, 90, 120 un 180° abdukcija plecam esot horizontala plakné un 90, 120°
abdukcija rokas 30° ekstenzija. Tika novértets maksimalais arterialais sistoliskais pliismas
atrums (Vsmax) cm/s, arteria axillaris diameters diastold mm un pozicijas pavadoSie

neirologiskie simptomi.
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2.2.4. Pacienta pozicijas €rtibas novértéSanas anketéSana
AnketeSanas pétijuma darba uzdevums bija noteikt pacienta komforta limeni saistiba

ar rokas poziciju regionalas anestézijas (RA) izpildes laika.
Citi darba uzdevumi bija sekojosi:

1. Novertet arsta komforta ltmeni regionalas anestézijas izpildes laika un analizét

regionalas anestézijas (RA) ietekmegjoSos faktorus.

2. Noskaidrot daZzadu RA ietekm@oSo parametru nozimi tas veiksmiga norisé un

efektivitaté un apstiprinat pozicijas un komforta lomu RA.

3. Izvértet pacienta poziciju dazadu RA tehniku laika.

4. Izvertet arsta komforta limeni daZadu RA manipulaciju laika.

5. Noskaidrot parametrus, kas visvairak traucé RA izpildi.

6. Noskaidrot faktorus, kuru uzlaboSana varétu paaugstinat RA efektivitati.

Atklata nesalidzinoS$a pétljuma anketESanas veida tika iztaujats 31 pieredzgjis
anesteziologs no Latvijas (7), Francijas ( 23) un Apvienotas Karalistes (1), kas kopuma
parstav 18 privatas vai valsts slimnicas un kas regionalo anestéziju veic regulari kop$ 3 lidz
39 gadiem (7 sievietes un 24 virie§i). Anketa, kas sastavéja no 15 jautajumiem, anesteziologi
tika lugti analiz&ét parametrus, kas varétu ietekmét RA norisi un efektivitati, seviski pieversot

uzmanibu pacienta un arsta pozicijas un komforta novérté§jumam RA laika.

Pirmkart, arsti tika lugti izvertét péc desmit ballu sistémas piecpadsmit RA
ietekmgjoSos parametrus: neirostimulatoru un ultrasonografu, adatas kvalitati un tas raZotaju,
lokala anestétika izveli, statisku pacienta poziciju, asistenta vai masas klatbiitni un to pieredzi
RA veikSana, topografiskds anatomijas parzina$anu, RA rokasgramatu, anesteziologa
komfortu RA laika pieklustot darba zonai vai manipulgjot ar instrumentiem, pacienta
komfortu RA laika, diennakts stundu un laika ierobeZojumu metodes veik$anai. Parametri
tika novertéti péc 10 ballu skalas no 0 lidz 10 un tika analizéti §ados intervalos: 0-2: loti

mazsvarigi, 3-4: mazsvarigi, 5-6: vidgji svarigi, 7-8: svarigi, 9-10 - |oti svarigi.

Otrkart, tika analizetas pielietotas metodes, ko anesteziologi izmanto pacienta

novietoSanai darba pozicija rokas, kajas vai perimedullaro anesteziju izpildei.

Treskart, noteica pacienta komfortu RA veikSanas laika rokai un kajai lietojot dazadas

tehnikas, ka ari spinali un epidurali. Komforta limenis tika novértéts pec 10 ba]u skalas no 0
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1idz 10 un tika analizéts $ados intervalos: 0-2 ir loti erti, 3-4 vid&ji erti, 5-6, traucgjosi, 7-8

vidéji neerti, bet 9-10 — Joti neerti.

Ceturtkart, noveértgja arsta komforta Iimeni RA manipulaciju izpildes laika veicot
regionalos blokus rokai, kajai un perimedullari. Komforta Iimenis tika novertéts péc 10 ballu
skalas no 0 lidz 10 un ari tika analizéts §ados intervalos: 0-2: Joti neérti, 3-4: neerti, 5-6:
apmierinosi, 7-8: vidgji &rti, 9-10: ]oti erti.

VEl papildus tika noskaidrota asistenta un masas loma un funkcijas RA laika, RA
veik8anas vieta operaciju bloka un laiks, ko arstiem vidgji aiznem daZadu regionalo bloku
izpilde. Noskaidroti arl visvairak traucgjoSie faktori RA veikSanai. Tika noskaidroti arl

parametri, kuru uzlaboSana varétu ietekméet RA kvalitati.

2.2.5. Tehnisko paligiericu izstride rokas pozicionéSanai kirurgiskis
operacijas un anestézijas manipulaciju laika

Tehniskas paligierices rokas pozicionéSanai operacijas un regionalas anestézijas
manipulaciju veikSanas laika péc méginajumu un kladu metodes tika konstruétas Riga
eksperimentala laboratorija un kliniski aprobétas Latvija un Francija. Latvija tas notika Rigas
2. slimnica un traumatologijas un ortop€dijas slimnica. Francija aprobacija noritgja
galvenokart $adas klinikas: Roussillon - Clinique Saint Charles, Parizé - Clinique des
Montagnes, Tuliuza - Clinique Du Cours Dillon un Clermont Ferrand - Clinique Le Pble
Santé République. Kopuma modelim ,,Locoflex 1” un ,,Locoflex 2”tika izstradati un aprobéeti
apméram 10, bet ,,Locoflex 4E”ap 15 kliniskic darba paraugi lidz to sekmigai registracijai
Latvijas un Eiropas medicinisko aparatu registra un raZoSanas uzsakSanai. Klinisko paraugu
1zgatavoSana un testéSana notika vienlaicigi ar izveidoto mode]u patent€Sanu. Klinisko testu
laika arstiem bija jaatbild uz sekojoSiem jautdgjumiem: pacienta pozicionéSanas &Ertums,
pacienta komforts, arsta komforts, veicot regionalo anestéziju, un ari aparata stabilitate un

kopSanas értums.
2.2.6. Ekstremitasu pozicion&$anas neirologiska riska faktoru identificé$ana un
rekomendaciju izstrade

Ekstremitasu pozicionéSanas neirologiska riska skala tika izstradata, balstoties uz
misu petijumu un literatiiras datiem (4. tabula). Tika izveleti sesi literatlira visbiezak mingtie
faktori, kas ir saistiti ar paaugstinatu neirologisko komplikaciju biezumu pé&coperacijas

perioda:
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1. Potenciali bistamas pozicijas ilgums > 2 stundam (kompresijas un stiepes izsaukti

sindromi péc 2 stundu iedarbibas);
2. Periféras neiropatijas anamnéze;

3. Metabolas slimibas, pazeminata audu trofika, nesena trauma vai ieprieksgja ilgstosa

pacienta vai ekstremitates imobilizacija;

4. Vecums > 80 gadiem,;
5. Roku vai kdju novieto§ana uz atbalstiem operacijas laika;
6. Znauga pielietodana operacijas laika.

Balstoties uz aprakstito Double Crush, Reversed Double Crush un Multiple Crush sindromu
bazes (Upton, McComas, 1973, Lundborg, 1986), tika piepemts, ka vairaku periféro nervu
ietekmé&joSu riska faktoru klatbiitne paaugstina p&coperacijas neiropatiju risku. Uz So izvéleto
riska faktoru bazes tika izveidota riska skala, riskam pieaugot, ja summgéjas pacienta paSa (2.,

3. un 4. punkts) vai operacijas laika konstatétie (1., 5. un 6. punkts) riska fakton.

Vienlaicigi uz darba rezultatu un literatiras bazes tika izveidotas kliniskas
rekomendacijas rokas pozicion&8anai, lai uzlabotu pacienta komfortu un mazinatu

iespé&jamos neirologiskos sarezgijumus.

2.3 Darba étiskie aspekti

Petijums ir veikts, ievérojot étikas apsverumus, kas tiek piemeroti biomedicimisku
pétijumu veikSanai. Darbs izpildits, balstoties uz 1964. gada Helsinku deklaraciju
(Declaration of Helsinki, 1967) un Rigas Stradipa Universitates Etikas komisijas
izsniegtajam atlaujam biomedicinisku pétjumu veikSanai (atlaujas no 10.04.1008 un

14.01.2010).

Ar ultrasonografiju veiktajos divos pétijumos, pacienti pirms ta uzsakSanas tika

mutiski un rakstiski iepazistinati ar pétijuma norisi un aizpildija piekriSanas veidlapu.

Piekri$ana biomediciniskam pétjjumam tika ieglita arT no visu arstniecibas iestazu
vaditajiem (saskanots 09.04.2008 Rigas 2. slimnica, 28.11.2009 Ventspili un 19.01.2010
Jelgava).
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2.4. Datu statistiskas apstrades metodes

Datu ievadiSanai tika izmantota Microsoft Excel programmatira. Pe&c tam datus
konvert&ja programma SPSS for Windows 16.0 (firma SPSS, ASV) turpmakai statistiskai
analizei. Datu apstradei izmantoja mediciniskajos petijumos visparatzitas statistikas metodes,
kas aprakstitas vairakos literatiiras avotos (Altman, 2000, Rosner, 2000, Teibe, Berkis, 2001,
Krastin$, Ciemiga, 2003, Krastins, 2003, Teibe, 2007).

Atbilsto$i datu struktiirai veica nepiecieSamos aprékinus. Visiem nominalas skalas un
kategorizétiem lielumiem aprékinaja absoliitos un relativos bieZumus un vajadzibas gadijuma
attéloja biezumu sadalfjumu diagrammas. Vairaku kategoriz€tu mainigo salidzinaSanai

izmantoja hi kvadrata () testu un dazadus proporciju izvérte$anas testus.

Attiecibu skalas mainigajiem liclumiem aprékinaja centralas tendences (vidgjo aritmétisko,
modu un medianu) un izkliedes (standartnovirzi, videjas vertibas standartk]iidu) raditajus.
Izvirzitas hipotézes atkariba no datu struktiiras parbaudija ar neatkarigu izlasu un paru izlasu
t-testu vai viena faktora dispersiju analizi (ANOVA). Datu atbilstibu normalajam varbutibu

sadalfjumam parbaudija ar Kolmogorov's - Smirnov’s testu.

Divu mainigo savstarp&jas atbilstibas cieSuma izvertéSanai izmantoja korelacijas un linearas
regresijas analizes metodes. Korelaciju uzlikoja ka cieSu, ja korelacijas koeficients bija
lielaks vai vienads ar 0,7. Nulles hipotézi noraidija, ja butiskuma Iimenis bija mazaks vai
vienads ar 0,05 (p < 0,05), preteéja gadijuma pienéma nulles hipotézi. DaZos gadijumos
izmantoja arl iegiito rezultatu izverté$anu, lietojot 95% ticamibas intervalus. Sakaribas starp
mainigajiem izvert&ja, izmantojot Pearson korelaciju vai Spearman rangu skalas korelaciju,
modelésanai lietojot linearo regresiju. Pearson korelacija noradija uz divu mainigo lielumu

cieSuma kvantitativajam attiecibam.

Autopsijas materidlu statistiskajai apstradei tika izmantots paru izlaSu t-tests vidgjiem
lielumiem. Petijuma tika statistiski apstradati dati, kas iegiti tikai no septigu miruso
autopsijas datiem, jo vairak materiala pétijuma perioda nebija pieejami un jau iegltie

rezultati uzradija skaidri interpretéjamu tendenci.

76




3. REZULTATI

3.1. Nervu—asinsvadu kuliSa stiepes un kompresijas petijjuma dati
3.1.1. Stiepes deformacija

Stiepes deformacijas pétijuma pec lika sulcus bicipitalis abpus€ja atseguma, tika
veikti 23 nervu ( mervus medianus, nervus ulnaris vai nervus cutaneus brachii) ,darba

dalas”stiepes izmekl&jumi (28. attels).

Xiv

N. medianus
Pozicija 2, 90°
sinistra

28. attels. Nervu stiepes deformacijas registracijas metode rokas abdukcijas laika.
Nerva redzami iedurti markieri. Starp tiem pé&tama ,,darba dala”

Vidgjais fikséta nerva segmenta garums bija 29,3+6,76 mm izejas pozicija 0°, kas
pakapeniski pieauga noslogojuma laika lidz 31,16+7,27 mm 90°, 31,28+7,07 - 120° un
31,5747,37 mm 180° rokas addukcijas laika. Visievérojamaka nerva fragmenta stiepes
deformacija rokas abdukcijas stavokli bija novérota stavokla maina no 0° Iidz 90° lepkim un
§1s izmainas bija statistiski ticamas (p<0.001), savukart talaka rokas abdukcija lidz 120, 150
un 180° izraisija mazak biitisku deformaciju, bet izmainas no pozicijas 90° lidz 180° tomer

joprojam bija statistiski ticamas (p<0,05) (29. att&ls).

Savukart relativa stiepes deformacija abdukcijas testu laika no 0 lidz 180° tika
konstatéta robezas no 3-23%, kas tika noveértéts ka Joti plass diapazons. Vidgji 90° abdukcija
noveroja 6.37%= 1,21, 120° abdukcija — 6,76% + 1,23, 150° - 7.6% + 1,32 un 180° - 7,76%
: + 1,33 relativo deformaciju (30. attéls).
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29. attels. Nervu absolata stiepes deformacija (mm) rokas abdukcijas testu laika
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30. attels. Nervu relativa stiepes deformacija (%) rokas abdukcijas testu laika

3.1.2. Kompresijas deformacija

Pétijuma 12 reizes tika katetriz€ta vena brachialis un vienu reizi arteria brachialis,

kopuma iegtistot 13 mérijumu sérijas. Viena gadijuma asinsvadu Katetrizacija neizdevas un

bija iespgjams izdarit tikai nerva stiepes mérfjumus.

Vid&jas spiediena izmainas dilatacijas balonkatetra, kuras talak tiek parvaditas no

apkart€jiem audiem, picauga no 20,22+0,33 kPa (153,7+2,5 mm Hg) izejas pozicija 0° lidz
22,01+1,45 kPa (167,3+11,0 mmHg) 90° abdukcija, 27,19+3,17 kPa ( 206,7+24,1 mmHg)
120° abdukcija, 29,88+4,03 kPa (227,1+30,6 mmHg) 150° abdukcija un 31,94+5,29 kPa
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(242,7+40,2 mmHg) 180° abdukcija (31. attels). Absolatajos skaitlos balona generétais
spiediens, kas atspogulo spiedienu nervu-asinsvadu kaliti rokas abdukcijas laika, vidgji ir
1,79 kPa (13,6+1,8 mmHg) 90°, 7,07 kPa (53,7+9,1 mmHg) 120°, 9,66 kPa (73,4+12,4
mmHg) 150° un 11,72 kPa (89,0+21,3 mmHg) 180° rokas abdukcija.. Pétijuma konstatéts, ka
rokas abdukcijas pozicijas virs 120° audu spiediens parsniedz 50 mmHg, kas tiek uzskatits
par pietiekamu, lai izraisitu lokalu audu un nerva iS€miju. Spiediena pieaugums bija
statistiski ticams intervala no 0-90° (p<0,001), no 91-120° (p<0,001), no 121-150° (p<0,001)
un ari no 151-180° (p<0,05).

Spicdiena izmuinas cervikobrshifilaji neirovaskulirajs kamT |
P05

P=0.00

T
a3 i
!
3] P04 L ﬁ
2y £
i

3t

PO.001

23 l{ 3

Spiediens KPa

[3} oy 120 150 180

Rokas abdukcijus lepkis

31. attels. Spiediena izmainas (kPa) nervu-asinsvadu kaliti cerviko-brahialaja posma

3.1.3. Nerva parauga gaismas mikroskopijas dati péc stiepes noslogojuma

Stiepei nepaklautajos nerva griezumos $kérsgriezuma un garengriezuma labi redzama
nerva struktiira ar brivu kapilara limenu (32. attéls), mielina cilindri un aksons to centra (33.
attels). Stiepei paklauto nerva griezumu morfologiska uzbiive izmainita (34. attéls). Nerva
kopgja kontiira garengriezuma izteikti iztaisnota. Mielina cilindri vizuali atdalijuies no
centrala aksona, veidojot optiski tukSus daudzstiirus, kuru centra redzams aksons bez saiknes
ar mielina cilindru (35. att€ls). Jaatzimé, ka péc stiepes tomer saglabati brivi kapilaru limeni
ar labi kontur€tiem atseviskiem eritrocitiem tajos. Trombozi izmekl&jama materiala robezas
nenovero. Kopuma, salidzinot stiepei paklauto nerva audu morfologisko uzbiivi ar kontroles
nerva audu paraugiem, morfologiska aina parliecino§i apstiprina nerva audu bojajumus.

Jadoma par mehaniskas ietekmes izraisitu kontakta zudumu starp mielina cilindriem un
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aksoniem. Nevar izslégt pasu mielina cilindru un aksonu strukturalas integritates zudumu,
kas biitu japéta elektronmikroskopijas Iimeni. Izmekleéjama materiala robezas negiist norades
uz mikrocirkulacijas traucgjumiem stiepta nerva bojajumu patogenézé, kas varétu but
skaidrojams ar eksperimenta planojumu (post mortem audu izmantojumu) vai ari atspogulo
patiesu biologisku norisi. Hipotetiska iekaisuma reakcijas veidoSanas uz radito audu
bojajumu post mortem materiala nevar tikt ne pieradita, nedz izsleégta, jo nedzivos audos

attiecigas norises partrauktas jau pirms eksperimenta uzsaksanas.
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32.attels. Stiepei nepaklauta nerva (kontroles izmekléjums) morfologiska uzbiive

garengriezuma. Hematoksilina-eozina krasojums, palielinajums 100x
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33.attéls. Stiepei nepaklauta nerva (kontroles izmekléjums) morfologiska uzbiuve.

Hematoksilina-eozina krasojums, palielinajums 400x

34.attels. Stiepei paklauta nerva morfologiska uzbuive garengriezuma. Redzama
izteiktas audu fragmentacijas aina. Hematoksilina-eozina krasojums, palielinajums

400x




35. attéls. Stiepei paklauta nerva morfologiska uzbiive. Redzama izteikta mielina
apvalku atdaliSanas no centrila aksona. Kapilara limens brivs un satur nedaudzus labi

konturétus eritrocitus. Hematoksilina-eozina krasojums, palielinajums 400x

3.1.4. Stiepes testa elektronu mikroskopijas (EM) dati

Caurstarojosa elektronmikroskopija (TEM)

Mieliniz&to un nemielinizéto nervu Skiedru ultrastruktiira tika analizeta pirms un p&c
stiepes testa. Pirms testa vairakas mielinizgtajas Skiedras novéroja paplasinatas spraugas starp
mielinu un mielina membranam, pilditas ar homogeénu citosolu, kur§ satur mitohondrijus.
Citoskeleta elementi bija labi nosakami un orientéti pa centralo asi. Bija izteiktas nervu
Skiedru mielina membranu skaita variacijas. Nemielinizetas §kiedras parsvara uzradija tiiskas
pazimes §iina ar mitohondriju degeneraciju. Mikrotubuli parsvara bija orientéti paraléli nervu
Skiedru gareniskajai asij. Kolagénas $kiedras novérojuma bija ciesi saistitas ar mieliniz&to

Skiedru bazalo membranu (36.un 37. attéls).

P&c stiepes testa nov€roja mielina membranu plisumus. EM atklaja mielinizéto un
nemielinizé€to nervu Skiedru, ka ari apkartgjo kolagéno Skiedru iztaisnoSanos. Nemieliniz&to
nervu $kiedru $kérsgriezuma redzams, ka to forma piepem elipses formu un samazinajas

citoskeleta elementu skaits (38. un 39. attéls).




Skenéjosa elektronmikroskopija (SEM)

Pirms SEM novéroja liela un maza izméra nervu Skiedru organizaciju kompaktos
kiiliSos. Sos kiilifus aptvéra kolagénas Skiedras. Lieldka izméra Skiedras aptvéra blivaki
kolagénie audi (40. attéls).

Skiedras péc stiepes kluva platakas un bieZi ienéma saplacinatu vai lentveida formu.

Liels skaits nervu Skiedru parrauts un saistaudu apvalks vietam bija bojats (41. attgls).

36. attels. Nervu Skiedru struktiira pirms stiepes testa. Caurstarojosa

elektronmikroskopija (TEM) parada nervu §kiedras, kas pilditas ar homogéniem

citoskeleta elementiem (bultinas). Kontroles izmeklejums (palielinajums x25 000)




37. attels. Vairakas nervu $kiedras novéro paplasinatas spraugas starp mielinu un
mielina membranam, kuras pilditas ar citosolu un tiskainiem mitohondrijiem

(bultinas). Kontroles izmekléjums (palielinajums x10 000)

‘ 38. attels. Caurstarojosa elektronmikroskopija péc 3 stundu stiepes testa uzrada

' mielinizéto nervu §kiedru plisumus (bultina) (palielinajums x40 00)
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39. attels. Nemieliniz&ta nervu Skiedra ar citoplazmas tiisku péc 3 stundu stiepes testa

(bultina) (palielinajums x20 000)

100pm 0000 07 30 SEI

25k X160

40. attels. Periféras nerva Skiedras Skérsgriezums skenéjosaja elektronmikroskopija
(SEM) pirms stiepes testa ar kompaktu Skiedru organizaciju (bultinas). Kontroles

izmekl&jums (palielinajums x160)
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41. attels. Péc stiepes testa redzama nervu $kiedras izmainita virsma (melna bultina) ar
kolagéno $kiedru parravumu (balta bultina) (palielinajums x150)

3.1.5. Stiepes un kompresijas pétijuma datu kopsavilkums
Stiepes testi

Izdaritajos nerva stiepes testos tika konstatSta statistiski ticama absolita nerva
deformacija veicot rokas abdukciju no 0-90° (p<0,001) un no 90-180° (p<0,05).

Relativa deformacija tika noverota vidéji 90° abdukcija 6,37% +1,21, 120° abdukcija
- 6,76% +1,23, 150° - 7,6% 1,32 un 180° - 7,76% *1,33, salidzinot ar nerva izejas garumu
0° abdukcija.
Audu kompresijas testi

Nervu asinsvadu kiilifa tie$i izmérita vidéja kompresija testu laika absolutajos
skait]os bija 1,79 kPa (13,6 mmHg) 90°, 7,07 kPa (53,7 mmHg) 120°, 9,66 kPa (73,4 mmHg)
150° un 11,72 kPa (89,0 mmHg) 180° rokas abdukcijas. Spiediena pieaugums bija statistiski
ticams intervala no 0-90° (p<0,001), no 90-120° (p<0,001), no 120-150° (p<0,001) un ari no
150-180° (p<0,05). Rokas abdukcijas pozicijas virs 120° audu spiediens parsniedza 50

mmHg, kas tiek uzskatits par pietiekamu, lai izraisitu lokdlu audu i$€miju.




Gaismas mikroskopija

Gaismas mikroskopija parliecino$i apstiprindja 3 stundu stiepes testu ar 15%
deformaciju izraisitas nervu struktiras morfologiskos bojajumus. Nerva kop&ja kontiira péc
stiepes garengriezuma ieguva iztaisnotu formu. Vislielakas izmainas tika konstatétas mielina
cilindru Iimeni, kur vizuali var€ja verot to atdalijuSos no centrala aksona, un kas izraisa

nozimigus nerva funkcijas trauc&jumus.
Ultrastruktiras izmekléjumi ar TEM un SEM

Izdaritie izmekl&jumi apstiprindja butiskas ultrastruktiiras izmainas nervu Skiedras

péc 3 stundu 15% stiepes deformacijas uz stenda, salidzinot ar kontroles izmeklejumu.

Sakotn€ji konstatetas mitohondriju un citoskeleta izmainas pirms stiepes testa varétu

biit izskaidrojamas ar parauga panemsanu jau no miru$iem audiem.

TEM péc stiepes testa noveroja mielina membranu plisumus un atklaja mieliniz€to un
nemielinizéto nervu skiedru, ka ari apkartgjo kolagéno Skiedru iztaisnoSanos. Nemieliniz&to
nervu Skiedras Skérsgriezuma pienema elipses formu un samazinajas citoskeleta elementu
skaits. SEM konstatéja Skiedru formas izmainas, kuras ien€ma saplacinatu vai lentveida

formu. BieZi tas tika parrautas un saistaudu apvalks vietam bija bojats.

Ultrastruktiiras nervu izmekl&jumi tika veikti péc stiepes testa, kas ir salidzinams ar
slodzi, ko nervs sanem operacijas laika, rokai esot fiks€tai nekustigi hiperabdukcijas pozicija.
Iegttie rezultati ar nervu Skiedru mielina un kolagéna plisumiem pierada ilgstosas abdukcijas
risku. Izraisitas izmainas atbilst neuropraxia izmaigam, kas izsauc klinisku nerva bojajumu

ar dazada ilguma pecoperacijas rehabilitacijas periodu.

3.2. Pluismas mérijumi salidzinamas rokas hiperabdukcijas
pozicijas
3.2.1. Arterialas pluismas mérijumi rokas hiperabdukcijas pozicijas ar
Pleca pacelSanu un rokas horizontalu fleksiju

Pirmaja pétijuma dala noteica maksimalas sistoliskas pliismas atruma (Vsmax)
raditajus pleca asinsvadu kaliSa potencialajos kompresijas punktos, rokai atrodoties

horizontala plakné (44. attéls).

Konstatetais maksimalais sistoliskais pliismas atrums (cm/s) arteria subclavia 0°
rokas abdukcija bija 92,62+41,3, 90° abdukcija 90,38+30,8 un 120° abdukcija 90,6+30,8
Cm/s. Izmainas starp 0° un 120° netika noveértétas ka statistiski nozimigas (p=0,935).
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Arteria axillaris savukart plisma pieauga no 0° rokas abdukcijas 70,19+28,9, 90°
pozicija uz 76,56+29,4 lidz 91,65+46,4 cr/s. Arterialas plismas izmaipas starp 0° un 120°

tika novertetas ka statistiski nozimigas (p=0,008).

Petijuma noveéroja plaSu datu heterogenitati, seviski a. subclavia grupa, kas ir

uzskatami redzams attela (42. attels). 4. subclavia konstatetas divas nosacitas apakSgrupas ar

plismas pieaugumu vai samazinaSanos testu laika tika izskaidrotas ar gritu pieklusanu

supraklavikularaja apvidi un iesp§jamiem mérjjumiem gan stenozes zona pret mm. scaleni,

gan poststenotiska pliismas pazeminajuma zona. A. axillaris gadijuma novéroja homogenus

meérijumu rezultatus (43. attels).

30 4

20 -

10 -

. Procenti
[Ty
o (=]

R
S

-30 Addukcijas lenkis (gradi)

42. attels. Maksimalais sistoliskais pliismas atrums (Vsmax) a. subclavia (cm/s) rokas 0°

(pozicija 1), 90° (pozicija 2) un 120° (pozicija 3) abdukcija pleca un rokas horizontala

stavokll
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43. attéls. Maksimalais sistoliskais plismas atrums (Vsmax) a. axillaris (cm/s) rokas 0°
(pozicija 1), 90° (pozicija 2) un 120° (pozicija 3) abdukcija pleca un rokas horizontala
stavokll
Otraja pétljuma dala Vsmax atkartoti noteica a. subclavia un a. axillaris tris rokas
pozicijas, papildus pacelot plecu par 8 cm un roku novietojot 30° fleksijas pozicija (45.

attels).

Arteria subclavia $aja gadijuma uzradija plismas samazina$anas tendenci, kaut ari ta
nebija statistiski biitiska, galvenokart lielas individualas datu izkliedes d&]. Plusma 0° rokas
abdukcija tika registréta 96,98+47,6, 90° lepki — 93,86+36,0 un 120° pozicija fiksgja
92,98+40,5 cm/s pliismas atrumu. Izmainas starp 0° un 120° netika noveértétas ka statistiski
nozimigas (p=0,534).

Arteria axillaris arl $aja serija uzradija plismas pieaugumu, palielinot rokas
abdukcijas lenki. Plisma tika atziméta 0° rokas abdukcija 77,18+34,5, 90° lepki 79,2+39,3
un 120° rokas atvéruma 88,10+37,2 cm/s. . Izmainas starp 0° un 120° gan netika atzitas ka
nozimigas, jo neparsniedza fikséto bitiskuma slieksni p<0,05, bet uzradija skaidru plusmas
picauguma tendenci (p=0,058).

Pétijuma pirmaji un otraja dala kopgjie iegitic rezultati ir atspoguloti tabula

pielikuma.
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44. attels. Maksimalais sistoliskais plismas atrums (Vsmax) a. subclavia un a. axillaris

(cm/s) rokas 0°, 90° un 120° abdukcija pleca un rokas horizontala stavokit

120
I A.subclavia
I A axillaris

;i

Vidéjais atrums (cnv's)
g

g

707

60—

T T T
Plecs +8; lepkis 0 Plecs +8; lenkis 90 Plecs +8; lepkis 120
Addukcijas lenkis (gradi)

45. attels. Maksimalais sistoliskais plismas atrums (Vsmax) a. subclavia un a. axillaris

(cm/s) rokas 0°, 90° un 120° abdukcija ar plecu paceltu +8 cm un roku 30° fleksija
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petijuma datu salidzinajums ar kontroles grupu

I
Kontroles grupa izvélétaja Stapleton pétijuma piedalijas 31 vesels brivpratigais, 21

sjeviete, 10 viriesi, vecuma no 19-35 gadiem, vid&jais vecums 25 +4 gadi. P&tfjuma ieguva
sekojosus pliismas atruma un artérijas diametra mérijumus (5. tabula).

5. tabula.

Maksimalais sistoliskais plismas atrums (Vsmax) a. subclavia (cm/s) dazadas rokas

abdukcijas un ekstenzijas pozicijas pacienta sédus stavokli. Kontroles grupa (p&c C.

Stapleton et al., 2009)

2

",iCija 1
|

VsMax

o

Vid. D

(mm)

Salidzinajums pliismas mérijumiem a. subclavia

Stapleton darba starp atsevikam pozicijam arteria subclavia registréja butiskas

plusmas izmainas.

Pirmkart, arterialajai pliismai rokas abdukcija 45° (88,4+10,4 cm/s) un 90° (89,0+10,9
cm/s), to novietojot 90° ar 30° ekstensiju un 90° argju rotaciju noveroja bitisku plismas

samazina§anos (68,9+12,2 cm/s) (p<0,001 un p<0,0005).

Otrkart, pliisma bitiski samazinajas no abdukcijas pozicijam 45° (88,4+10,4 cm/s),
90° (89,0+10,9 cmy/s) un 120° (92,4+14,2 cm/s) roku novietojot 180° (52,0+16,0 cm/s), jeb

paaugstinot abdukcijas lenki (visiem p<0,001).

Treskart, pliisma pazeminajas, pastiprinoties rokas ekstenzijai no 120° (92,4+14,2
cm/s) uz 120° abdukciju kopa ar 30° ekstenziju un 90° argju rotaciju (68,9+12,2 cm/s)
(p=0,08).

Vel jaatzimé, ka divas pozicijas novéroja plasu datu heterogenitati. 6 individiem 180°

abdukcija un 2 personam 120° abdukcija kopa ar 30° ekstenziju un 90° argju rotaciju




novéroja pilnigu arterialas plusmas partrauk3anos, kaut arf Sie brivpratigie tika uzskatiti par

veseliem individiem bez vaskulara thoracic outlet sindroma simptomatikas.

Atseviski jaatzime, ka rokai esot 90° (izejas plisma 89,0+10,9 cm/s) un 120° (izejas
pliisma 92,4+14,2 cm/s) ekstenzija, tas novietosana papildus 30° fleksija bitiski neizmainija
plismas atrumu 90° ekstenzija (87,1+10,2 c/s) un 120° ekstenzija (89,7+13,8 cm/s).
Lidzigs novérojums tika izdarits arT miisu petijuma.

Salidzindjums a. subclavia diametram p&tijuma pozicijas

Salidzinot arteria subclavia diametru eksperimenta pozicijas, netika novérotas
nozimigas atSkiribas, lai ari pliismas izmainas bija butiskas.
Secinajumi

Salidzinot milsu pétijuma datus ar Stapleton publikaciju var secinat, ka vaskulara
thoracic outlet sindroma diagnostiskie testi uzrada plismas samazinaSanos. Tendenci, bet ne
biitiskas izmainas konstatéja miisu pétijuma, bet Stapleton dati parada butiskas izmainas tris
situacijas:
L. 180° abdukcija salidzinot ar 45°, 90° un 120° abdukciju;

). 90° abdukcija kopa ar 30° ekstenziju un 90° argju rotaciju salidzinot ar 45° un 90°
abdukciju;

3. 120° abdukcija salidzinot ar 120° abdukciju kopa ar 30° ekstenziju un 90° aréju
rotaciju.
Vel ir svarigi, ka abi pétijumi noliedz korelaciju starp rokas izolétu fleksiju vai pleca

pacel$anu un pliismas paaugstina$anos arteria subclavia un arteria axillaris baseinos.

A. subclavia un a. axillaris baseina tika konstatéts poststenotiskais plismas kritums,
kam var sekot atkartots plismas pieaugums kompresijas punkta, bet ar zemaku plusmas
izejas liclumu. Sis izmaipas pamato Hagen-Poiseuille likums (46. att€ls). Saja asinsvadu
baseina var novérot artérijas multistenozes pliismas modeli. Abdukcijas un ekstenzijas testu
laika plisma krit arteria subclavia baseina, bet tomér var konstatet tas pieaugumu arferia
axillaris. Plismas paléninaSanos novéro péc stenozes punkta, bet pliismas pieaugumu véro
stenozes rajond, kas visbiezak ir kostoklavikularaja punkta, subkorakoidaja kanala vai pret

humerus galvu arteria axillaris projekcijas vieta.
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46. attels. Hagen-Poiseuille likuma pieméroSana pliismas krituma un pieauguma
izskaidrojumam a. subclavia un a. axillaris baseina rokas abdukcijas un ekstenzijas

testu laika

3.2.2. Arterialas pliismas mé&rijumi rokas hiperabdukcijas pozicijas ar pleca

nolaiSanu un rokas horizontalu ekstensiju

P&tijuma gaita tika apstiprinata hipotéze par rokas fleksijas un ekstenzijas horizontala
plakné un pleca nolaisanas biitisko ictekmi uz nervu — asinsvadu kiiliti to komprimé€jot. Sadas
rokas pozicijas var novérot rokas hiperabdukcijas laika operacijas laika (Drizenko,
Scherpereel, 1997). Petijuma kompresija tika registréta novérojot sistolisko maksimalo
plismas pieaugumu un arterijas diametra samazina§amos. M&rTjumi notika potencialajos
aprakstitajos pleca nervu-aisnsvadu kuli¥a kompresijas punktos un tadi bija Cetri:
infraklavikulari (INFRA), zem musculus pectoralis minor cipslas un procesus coracoideus

(PECT), punkta pret humerus galvu (HUM) un aksillaraja bedré (AXIL).

Pirmaja mérjjumu dala noteica arteriald maksimala plismas atruma (Vsmax)
raditajus pleca artérijas potencialajos kompresijas punktos, rokai atrodoties horizontala
plakng. Statistiski ticami plisma picauga HUM un AXILL punktos rokas abdukcija no 45°
lidz 150°. HUM no 64,4+23,4 Iidz 118,84+62,1 cm/s ar p<0,001 un AXILL no 66,8+18,3 lidz
102,7+41,3 cm/s ar ticamibu p<0,001. Savukart izmainas nebija biitiskas punkta PECT: no
74,8+22.6 1idz 95,1+11,0 cm/s ar p=0,28), bet tad lidz 180° plisma punktos HUM, AXILL
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un PECT saka samazinaties. Iznémums bija punkts INFRA, kur pliisma turpindja pieaugt ari
pie180° (no 45° Iidz 150°: 67,1420,6 lidz 72,2+27,8 cm/s ar ticamibu p=0,4) (47. attels).
Pirmaja mérijumu dala, kura pacientam bija visvieglak izpildama, pozicijas Iidz 120°

abdukcijai veica visi 36 pacienti, 150° abdukciju veica 35, bet 180° jau tikai 30 pacienti.

Plasmas atrums {cm/s)
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pieauguma izmainas bija nozimigas ar p=0,039.
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47. attéls. Pleca artériju doplerogrifiski noteiktais plismas atrums cm/s potencialajos

kompresijas punktos INFRA, PECT, HUM un AXILL rokas pozicijam abdukcija

Otraja mérfjjumu dala noteica Vsmax raditajus aksilaras artCrijas potencialajos
kompresijas punktos, plecam atrodoties 6 cm nolaistd pozicija un rokai 30° ekstenzija . Saja
s€rija konstat€ja, ka, mainot rokas poziciju diapazona no 45° lidz 150°, statistiski ticami
pliisma pieauga tikai punktos HUM un AXILL (HUM: no 78,6+32,0 Iidz 142,9+69,4 cm/s ar
ﬂ p<0,001 un AXILL: no 69,1+21,2 lidz 108,7+43,2 cm/s ar p<0,05), bet punktos INFRA un
PECT pieaugums nebija nozimigs (INFRA: no 66,2+22,5 Iidz 73,9+35,9 cm/s ar p=0,64 un
PECT: no 74,1+28,7 lidz 75,7+27,3 cm/s ar p=0,52) (48. attéls). Salidzinot mérijumus rokai
J horizontali un ar 30° ekstenziju, konstat€ja, ka punkta HUM ekstenzijas stavokli plismas
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Saja sérija pilns izmeklgjumu skaits statistiskai apstradei tika iegits no mazaka
pacientu skaita, jo pozicijas visuma bija daudz ne€rtakas. 45° abdukciju veica 26 pacientiem,
90° - 25, 120° - 24 , bet 150° izmeklgjumus pabeidza 20 pétijuma dalibniekiem. 180°
pozicija merfjumi tika izdariti tikai 2 pacientiem, lidz ar to $o poziciju neieklaujot kop€ja

aprekina.
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48. attéls. Pleca arteriju doplerografiski noteiktais pliismas atrums (cm/s) potencialajos
kompresijas punktos INFRA, PECT, HUM un AXILL rokas pozicijam abdukcija

horizontala plakné ar pleca nolaiSanu 6 cm un rokas 30° ekstenziju

Korelacija starp Vsmax datiem plecs horizontali un plecs -6 cm pozicija

Misu pétijuma neapstiprinajas hipotéze par arterialas pliismas visos potencialajos
kompresijas punktos pasliktina$anos, nolaiZot plecu iniciali normalas plismas gadijuma.
Salidzinot vidéjos plismas raditajus potencialajos pleca art€rijas kompresijas punktos 150°
abdukcija zem atslégas kaula INFRA, PECT un AXILL, netika noverota statistiski ticama
plismas at8kiriba rokai esot horizontala plakn€ un ar 6 cm nolaistu plecu. Savukart plusmas
piecauguma izmainas bija nozimigas punkta HUM ekstenzijas stavokli ar p=0,039, salidzinot
mérijumus rokai un plecam esot horizontali ar mérjjumiem ar pleca 6 ¢cm nolaiSanu un

vienlaicigu 30° rokas ekstenziju.




Var secinat, ka rokas hiperabdukcijas stavokli abdukcija spélé galveno lomu nervu —
asinsvadu kiilisa kompresijai un pliasmas izmainam. 150° abdukcija tikai punkta HUM pleca

nolai¥ana un rokas ekstenzija pastiprina asinsvadu kiilia kompresiju.

Tre$aja mérijumu dala tika noteiktas art€rijas diametra izmainas potencialajos
kompresijas punktos abdukcijas testu laikd, rokai atrodoties horizontala plakné. Tika
konstatéts, ka divos punktos HUM un PECT asinsvada diametra izmainas starp pozicijam
45° un 180° bija statistiski nozimigas (HUM: no 0,58+0,12 uz 0,48+0,15 cm ar p<0,05 un
PECT: no 0,64+0,13 uz 0,6:£0,14 cm ar p<0,05), bet punktos INFRA un AXILL bija neliela,
bet statistiski nenozimiga diametra samazinasanas (INFRA: no 0,69+0,16 uz 0,66+0,15 cm ar
p=0,15 un AXILL: no 0,46+£0,08 uz 0,45+0.09 cm ar p=0,63) (49. attels). Mazak
jevErojamas izmainas novéroja starp rokas abdukciju 45° un 150°. Tika konstatéts, ka punkta
HUM asinsvada diametra izmainas starp pozicijam 45° un 150° bija statistiski nozimigas
(HUM: no 0,58+0,12 uz 0,48+0,14 cm ar p=0,003), bet punktos INFRA, PECT un AXILL
vid€jais diametrs samazinajas nenozimigi vai pat palielindjas (INFRA: no 0,69+0,16 uz
0,68+0,14 cm ar p=0,15, PECT : no 0,64+0,13 uz 0,61+0,15 cm ar p=0,025 un AXILL: no
0,46+0,08 uz 0,47+0,1 cm ar p=0,42).

Saja mérfjumu dala, kura pacientam bija viegli izpildima, pozicijas lidz 120°

abdukcijai veica visi 36 pacienti, 150° abdukciju veica 34, bet 180° jau tikai 28 pacienti.
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49, attéls. Pleca artériju doplerografiski noteiktais artériju diametrs cm potenciilajos
kompresijas punktos INFRA, PECT, HUM un AXILL rokas pozicijam abdukcija

horizontala plakné
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Ceturtaja mérijumu dala noteica art€rijas diametra izmainas plecam atrodoties 6 cm
polaista stavokli un rokai 30° ekstenzija. Tika konstatéts, ka tikai punkta HUM asinsvada
diametra samazinaSands izmaigas starp pozicijam 45° un 150° bija statistiski nozimigas
(HUM: no 0,55+0,12 uz 0,42+0,15 cm ar p<0,001). Citos punktos tika noverota diametra
sadaurinaSands tendence, kas tomér nebija statistiski nozimiga (INFRA: no 0,72+0,18 uz
0,69:1:0,13 cm ar p=0,23; PECT: no 0,66+0,16 uz 0,61+0,19 cm ar p=0,077) vai pat
_palielinﬁ§anés (AXILL: no 0,46+0,09 uz 0,48+0,1 cm ar p=0,16) (50. attels). Salidzinot
mérijumus rokai horizontali un ar 30° ekstenziju, konstat€ja, ka punkta HUM ekstenzijas

stavokli diametra samazinasanas izmainas bija nozimigas ar p=0,011.

Nemot véra ne€rto poziciju 180° abdukcija, merjjumi pietickama skaita statistiskai

apstradei bija iegtti Iidz 150° abdukcijai. 120° abdukciju veica 23 pacienti, bet 150° - 20

izmeklejamie. Izmeklgjumus 180° pozicija vargja veikt tikai 2 pacientiem un kopgja

satistiskaja aprékina neizmantoja.
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o
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20 120 150
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S0. attels. Pleca artériju doplerografiski noteiktais arteriju diameters (cm) potencialajos
kompresijas punktos INFRA, PECT, HUM un AXILL rokas pozicijam abdukcija

horizontala plakné ar pleca nolaiSanu 6 cm un rokas 30° ekstenziju

Korelacija starp asinsvadu diametra datiem plecs horizontali un plecs -6 cm

PEtijuma neapstiprinajas hipotéze par arterijas diametra saSaurinaSanos visas pozicijas

nolaizot plecu, salidzinot ar art€rijas diametru plecam esot horizontala pozicija. Salidzinot
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videjo artrijas diametru visos potencialajos pleca artérijas kompresijas punktos zem atslégas
aula 150° abdukceija, INFRA, PECT, un AXILL punktos netika novérota statistiski ticama

diametra atSkiriba rokai esot ar plecu horizontala plakn€ un ar 6 cm nolaistu plecu.

Savukart artérijas diametra samazina$anas bija nozimiga punkta HUM 150° abdukcija
ar p=0,011, salidzinot mérijumus rokai un plecam esot horizontali ar mérijumiem ar pleca 6

cm nolai$anu un vienlaicigu 30° rokas ekstenziju.

Var secinat, ka rokas hiperabdukcijas stavokli abdukcija sp€lé galveno lomu nervu —
asinsvadu kulisa kompresijai un pliismas izmaipam. 150° abdukcija tikai punkta HUM pleca
nolai$ana un rokas ekstenzija pastiprina asinsvadu kiuiliSa kompresiju ar konstatéto arterijas
saSaurinajumu.

Piektaja dala tika analizéta pacienta &rtiba. Ka jau tas tika prognozets, ta bija labaka
pozicijas ar roku horizontala limeni, salidzinot ar pozicijam ar pleca nolaiSanu 6 cm un rokas
ekstenziju 30°. Pozicijas 45, 90, 120 un 150°abdukcija rokai esot horizontali pacienti vidéji
novertgja ar 1,08+0,28, 1,67+0,89, 3,14+1,83 un 4,19+2,4 ballém, savukart roku novietojot
ekstenzija raditaji izteikti pasliktinajas uz videji 2,81+1,83, 3,40+1,96, 5,04+2,44 un
6,08+1,88 ballém. 180° &rtibu statistiski ticamai grupai var€ja novertét tikai rokai esot
horizontali un tas sasniedza 4,88+3,25 balles. Pozicijas novért§juma izmainu statistiska
ticamiba tika novértéta ka nozimiga visas pozicijas ar (p<0,001 45, 90 un 120° un p=0,0015
150° abdukcija, horizontalo rokas poziciju salidzinot ar rokas ekstenziju 30° un nolaistu

plecu 6 cm) (51. attels).

Pacienta ertibu vargja noveértét pleca pozicijas horizontala plakng 36 pacientiem ar
rokas abdukciju 90°, 35 pacientiem - 120° un 150° un 30 pacientiem pie 180° abdukcijas.
Savukart plecam esot 6 cm zemaka un neértaka pozicija, 90° un 120° analiz€ja 25

pacientiem, 150° - 20 personam un 180° tikai 3 p&tijuma dalibniekiem.

Pétijuma kopéjie iegitie rezultati ir atspoguloti tabula pielikuma.
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51. attéls. Pacienta értibas noveértéjums no 0-10 ballem rokas abducijas laika pozicijas

ar plecu horizontala plakné (nulle) vai ar -6 cm nolaistu plecu (sesi)
Neirologiskie simptomi

Neirologiska simptomatika izdarito izmeklgjumu laika sikak tika izanalizéta 20

pacientu apak§grupai.

i Pirmkart, tika novértéts, pie cik gradu abdukcijas pacientam paradas sudzibas vai ari
vind pats apraksta neértibu raksturu pozicijas novértéSanas laika (6. tabula). Ka redzams
visbiezak pirmas stdzibas paradijas pie 120° rokas abdukcijas, bet to reizam noveroja arl pie
45° un 90° abdukcijas. Visos gadijumos siidzibas paradijas jau rokas pozicijas horizontala

plakng, bet plecam esot nolaista stavokli un rokai esot 30° ekstenzija siidzibas pastiprina)jas.

6. tabula.
Rokas abdukcija, pie kuras novéro pirmas pacienta siidzibas |
Abdukcijas lepkis Pacientu skaits Pacientu procents
45° 2 10
90° 4 20
120° 7 35
150° 5 25
180° 2 10
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Otrkart, tika noteikts, kads neértibas novértéjuma skaitlis visbiezak atbilda pirmajam

pacienta siidzibam. Sie dati bija interesanti, jo dala pacientu sak stidzéties pie vismazakas

neértibas, bet dala tikai pie izteiktas rokas, pleca vai nervu nospieduma un pie izteikta

diskomforta. Tadejadi mediana tick noveérota pic €rtibas novérojuma ar 2 un 6 ballem (7.

tabula).

7. tabula.

Ertibas noveértéjums ballés, pie kuras novéro pirmas pacienta sidzibas

Ertibas noveértéjums
balles, pie kura paradas
pirmas stidzibas

Pacientu skaits

Pacientu procents

1 2 10
P 5 25
3 3 15
4 0 0

5 2 10
6 5 25
7 2 10
8 2 10

Treskart, tika uzskaititas visa veida stdzibas, ko nov€roja pacienta rokas

pozicioné$anas laika. Jaatceras, ka izmekl&jumu s@rija rokai esot horizontali vai pleca

nolaistd pozicija ir apméram 15 minai$u gara, bet katrd abdukcijas lenki, izdarot mérijjumus,

roka tiek turéta tikai apméram 3 minftes. Starp divam s€rijam, mainot rokas atbalsta

augstumu, pacients roku atputindja elkona fleksijas pozicija uz veédera. Suidzibas, ko

novéroja, bija Joti dazadas un ir noraditas péc to sastopamibas biezuma vienam vai vairakiem

pacientiem (8. tabula). Parsvara prevalé dazadas lokalizacijas tirpSanas sajiita, kas norada uz

nervu kiili$u vai periféro nervu kompresiju dazados punktos rokas abdukcijas laika.




8. tabula.

Novérotas siidzibas rokas dazadu abdukcijas poziciju laika

Suidzibas raksturs Novérojuma
bieZums
TirpSanas sajiita visa roka 3

TirpSanas sajiita pleca

TirpSanas sajita plauksta

TirpSanas sajiita pirkstos

TirpSanas sajita elkoni

TirpSanas sajita augSdelma

Tirp$anas sajiita apakSdelma

TirpSanas sajiita pirkstos, pirkstu galos

Smaguma sajiita pirkstos

TirpSana I pirksta

TirpSana I+]II pirksta

TirpSana [I+III pirksta

TirpSana I+II+III pirksta

TirpSanas sajuta [I+I1I+IV pirksta

Tirp$anas sajuta III+IV+V pirksta

TirpSana III+IV pirksta

TirpSana IV+V pirksta

Nogurums visa roka un pleca

Nogurums vai diskomforts lapstina

TirpSanas izzuSana roku novietojot 180° abdukcija

Nogurums elkoni

Sapes pleca

Sapes elkoni

Plaukstas anestézija

Smagums un nogurums plauksta

Nepatikama sajiita roka un izstiepuma sajiita

Asins piepluduma sajiita roka un plauksta

N (DN (== == N === w o = N = AW W = b,

Kopa

(=2
w

Kopa tika registrétas 63 studzibas. VisbieZzak, piecas reizes, jeb 7,94% gadijumu pacienti

siidzgjas par tirpSanas sajiitu plauksta, tirp§anu pirmajos tris pirkstos un sapém pleca. Cetras

reizes jeb 6,35% gadijumu siidzibas bija par smaguma sajiita pirkstos, nogurumu visa roka un

pleca un nepatikamu sajiitu roka un tas izstiepuma sajiitu.
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petijuma datu salidzinajums ar kontroles grupu

Kontroles grupa Stapleton pétijuma piedalijas 31 vesels individs, 21 sieviete, 10
yiriesi, vecuma no 19-35 gadiem, vidgjais vecums 25 +4 gadi. P&tijuma ieguva sekojosSus

plasmas atruma merfjumus (9. tabula).

9, tabula.

Maksimalais sistoliskais pliismas atrums (Vsmax) a. axillaris (cm/s) dazadas rokas
abdukcijas un ekstenzijas pozicijas pacienta sedus stavokli. Kontroles grupa (péc C.

Stapleton et al., 2009) (* p<0,0005, ** p<0,001)

\]Rokas 1 2 |3 4 |5 le |7 1|8 o 10 (11 |12
|

pozicijas

[ A axill |42 43 36 |34 |43 |42 |42 |41 |43 |41 |37 |34
Do 02 | 202 [£03 [£03 |02 [=202 |02 [=202 [+02 [+03 |[+03 |=03

(mm)

77 75

| Vsmax 99 89 78 80 76 74 82 86 94 87

iy (64- | (64 | (84- | (50- |(67- | (71- |(67- |(59- |(69- |(65- |81- | (61-
(cm/s) | o) 86) | 118) | 110) |95) [98) [99) |8 [98) |98 [121) |111)

*%

Salidzinajums pliismas mérijumiem

Stapleton darba pliasmas izmainas arteria axillaris salidzinaja ar plusmu 45°
abdukcija, kas tika registréta vidgji 77 (64-92) cm/s. Biitisks pieaugums bija pieradits 120°
abdukcija ar 99 (84-118) cm/s, p<0,001 un 120° abdukcija ar rokas 30° ekstenziju ar 94 (81-

121) cm/s, p<0,005. Pétijuma tika konstatGta plaSa populacijas datu heterogenitate. Ta,

pieme@ram, rokas 120° abdukcija 13% individu registr&ja pliismas atruma dubulto§anos, kaut

ar1 26% no izmekleto pliismas atrums samazinajas.

Misu petijuma tika iegti lidzigi dati. Salidzinot plismas mérijumus 45° un 150°

abdukcija, butiski pieauga pliisma punktos HUM un AXILL (p<0,001). Salidzinot pliismas

meérfjumus 45° un 150° abdukcija ar papildus rokas 30° akstenziju, ari Soreiz punktos HUM

un AXILL plisma pieauga statistiski nozimigi (p<0,05).

Salidzinajums diametram

Vidgjie artérijas diametra dati (mm), salidzinot ar diametru 45° abdukcija (4,2 +0,2

cm), paradija statistiski biitisku izmé&ra samazinaanos 120° (3,6+0,3 cm), 180° abdukcija
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(3,4£0,3 cm) un 120° abdukcija ar rokas 30° ekstenziju (3,7+0,3 cm). Papildus pozicijam,
kuras sakrita misu pétjjumos, artérijas diametrs biitiski samazinajas ar1 120° abdukcija ar
rokas 30° ekstenziju un 90° argju rotaciju (3,4+0,3 cm). Lidzigi ka arterijas diametra
mérijumos, tika konstatéta plaSa datu heterogenitate. Pozicijas ar 120° un 180° ekstenziju un
120° abdukcija ar rokas 30° ekstenziju un 90° argju rotaciju 10% individu arterijas diametrs

samazinajas vairak ka par 50%, bet 16% gadijumu diameters biitiski neizmainijas.

Misu pétijuma arferia axillaris diametrs tika analizts vairakos potencialajos
kompresijas punktos. Biitiskas izmainas pleca asinsvadu baseina meés konstat€jam starp 45°
un 180° punktos HUM un PECT, bet punkta AXILL izmainas nebija nozimigas. Savukart
gadijumos ar rokas ekstenziju, biitiskas izmainas veroja tikai punktda HUM, bet punkta
AXILL bez izmainam. VEl mazak ieverojamas izmainas novéroja starp rokas abdukciju 45°
un 150°, kur nozimigas izmainas bija tikai punkta HUM.

Salidzindjums kliniskajiem simptomiem

Tapat ka promocijas darba pétijuma, Stapleton noveroja loti dazadas kliniskas nervu
kompresijas izpausmes un visbieZak simptomus konstat&ja 180° abdukcija (52% pacientu) un
120° abdukcija ar rokas 30° ekstenziju un 90° ar&ju rotaciju (42% pacientu). Loti interesants

ir fakts, ka netika konstatéta korelacija starp Vsmax un asinsvada diametra 1zmainam un

simptomu bieZumu.

Misu pétijuma salidzinot ar Staplefon datiem, tika registréta sidzibu paradiSanas
saistiba ar rokas abdukcijas lepki. Tas visbiezak notika 120° abdukcija (35% pacientu) un
150° (25% pacientu).

3.2.3. Pleca artériju doplerogrifijas izmekléjumu rezultitu kopsavilkums.

No izdaritajiem plismas un diametra pétijumiem arteria subclavia un arteria

axillaris baseinos var izdarit vairakus svarigus secinajumus:

1. Pétijumos ar pleca pacelSanu un rokas fleksiju a. axillaris un a. subclavia
baseinos, neapstiprinajas hipotéze par pliismas uzlaboSanos arferia axillaris. Tapat arl
kontroles grupa pie rokas fleksijas 90° un 120° abdukcija biitiski nemainijas pliisma arteria

subclavia.

2. Pétijumos ar pleca nolaiSanu un rokas ekstenziju var€ja konstatet plismas
pieaugumu vairakos potencialajos stenozes punktos gan plecam esot horizontala stavokli, gan

ar nolaistu plecu (punktos HUM un AXILL). Arl salidzinot sava starpa meérfjumus rokai
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abdukcija horizontali un ar 30° ekstenziju, konstatgja, ka punkta HUM ekstenzijas stavokli
plismas pieauguma izmainas bija nozimigas ar p=0,039. Kontroles grupa arteria axillaris
plismas butisks pieaugums bija pieradits 120° abdukcija un 120° abdukcija ar rokas 30°

ekstenziju, salidzinot ar 45° rokas abdukciju.

Savukart arteria subclavia hiperabdukcijas un ekstenzijas testu laikd novéroja
pliismas samazinasanos, kas tiek skaidrots ar poststenotisko plismas paléninasanos. Musu
pétijuma novéroja arteria subclavia plismas samazinaSanas tendenci, bet kontroles pétijjuma
veroja pliismas samazina$anos 90° abdukcija kopa ar 30° ekstenziju un 90° ar€ju rotaciju un

120° un 180° abdukcija, salidzinot ar 45° rokas abdukciju.

3. Asinsvadu diametrs rokas ekstenzijas un abdukcijas laika biitiski samazinajas a.
axillaris baseina punktos HUM un PECT salidzinot 45° un 180° plecam esot horizontali un
punkta HUM salidzinot 15° uz 150° ar nolaistu plecu. P&tijuma neapstiprinajas hipotéze par
artérijas diametra saSaurinaSanos visas pozicijas nolaiZot plecu, salidzinot ar arterijas

diametru plecam esot horizontala pozicija.

Kontroles grupa vidgjie artérijas diametra dati dazados abdukcijas lenkos, salidzinot
ar diametru 45° abdukcija, paradija statistiski butisku izmeéra samazinaSanos 120° un 180°

abdukcija, ka ar1 120° abdukcija ar rokas 30° ekstenziju.

4. Salidzinot datus par arteria subclavia un arteria axillaris diametra un maksimala
sistoliska plismas atruma izmainam dazadas pozicijas, tika secinats, ka rokas ekstenzijas
pozicijas ne vienmér var Konstatét asinsvada diametra sa$aurina$anos, lai ari ir pieradits

biitisks pliismas pieaugums.

5. Pacienta &rtiba globali strauji pasliktinas, picaugot rokas abdukcijai. Pozicijas
novértéjuma izmaigu statistiska ticamiba tika novert€ta ka nozimiga visas pozicijas ar
p<0,001 45°, 90° un 120° un p=0,0015 150° abdukcija, horizontalo rokas poziciju salidzinot

ar rokas ekstenziju 30° un nolaistu plecu 6 cm.

6. Kliniskie simptomi pavadija provokacijas testus un 35 % gadijumu miisu petijuma
pirmo reizi paradijas 120° abdukcija. Tapat veéroja liclu stdzibu heterogenitati. Kontroles
petijuma 52% pacientu 180° abdukcija un 42% pacientu 120° abdukcija ar rokas 30°
ekstenziju un 90° ar&ju rotaciju novéroja dazadus neirologiskos simptomus. Loti interesants
ir fakts, ka netika konstatéta korelacija starp Vsmax un asinsvada diametra izmainam un

simptomu bieZumu.
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3.3. Pacienta pozicijas értibas noveértejums
3.3.1. Pacienta aug$gjas ekstremitites értibas novértéSanas anketeSana

Veikta anketéSana uzskatami apliecinaja, ka pacienta pozicionéSanai ir Joti liela
nozime veiksmigai regionalas anest€zijas (RA) izpildei un pacienta ka ari arsta komforta
nodro§inasanai. legitie dati Jauj klasificét dazadus anestgzijas un komfortu ietekmé&joSos
faktorus un lauj velak izdarit secinajumus par prioritat€ém pacienta pozicion€Sanas laika un

vélamo paligiericu pielietoSanu.

Tapat anketéSanas laika tika noskaidrota paliglidzek]u veidu lieto§ana pacienta un
ekstremita§u novietoSanai gan periféro nervu bloku, gan perimedulléras anestézijas
veikSanai. Sie datri bija Joti svarigi talak izstraddjot anesteziologam un pacientam

piepemamas un &rtas paligierices rokas un kajas pozicionéSanai RA laika.
Regionalo anestéziju ietekmgjoSie parametri

No piecpadsmit RA ietekmgjoSajiem parametriem pieci tika atziti ka loti svarigi: tie
bija topografiskas anatomijas zinafanas (9,58+0,9 balles), neirostimulators (9,06+2,0),
pacienta komforts (8,35+2,0), arsta komforts ar ertu piekluvi darba zonai (8,17+2,0) un arsta
komforts, manipul€jot ar instrumentiem un ar €rtu pieeju tiem (8,16+2,1). Sesi parametri tika
atziti ka svarigi: laika ierobeZojums metodes veik$anai (6,77+2,6), RA rokasgramata
(6,52+2,5), pacienta statiska pozicija RA laika (7,60+£2,0), lokala anestétika izvele
(6,26+2,9), adatas kvalitate (7,87+2,2) un ultrasonografija (6,61+3,3). Tris parametri tika
atziti ka vidgji svarigi: asistenta vai masas klatbiitne (4,97+2,8), asistenta vai masas pieredze
RA veiksana (4,80+2,9) un adatas raZotajs (5,53+2.,4). Visbeidzot viens parametrs tika atzits

ka mazsvarigs un ta bija diennakts stunda (4,00+2,9). Dati ir apkopoti 52. attgla.
Pozicijas un komforta loma regionalas anestézijas norisé

Novertgjot pacienta pozicijas un komforta lomu RA norise, lielaka uzmaniba anketa
tika veltita pozicioné$anas metodém, jo tie§i tas liela méra nosaka pacienta komforta limeni.

Ka redzams 53. att¢la, rokas poziciong$anas metodes var biit Joti dazadas.
Rokas pozicionésana

53. attela redzamas metodes, ko arsti visbieZak pielieto rokas pozicioné$anai RA
laika: visbiezak tie ir pamo$anas zales galdini (25% gadijumu), operaciju zales galdini,

spilveni un mikstie atbalsti un RA bez ipaSas rokas fiksacijas, kad roka ir vienkarsi uz gultas
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_ abiem (18%), operaciju zales rokas atbalsti un fiksatori (10%), roku tur asistents (7%) un
citi varianti (4%).
Pacienta pozicijas komforta limenis

Novertgjot pacienta pozicijas komforta [imeni, anket&jot tika ieguti sekojo$i rezultati.
Pirmkart, neviena no pozicijam metodes realizacijai netika novertéta ka Joti erta. Otrkart,
seSas no pozicijam tika novertétas ka vid€ji ertas: spinali (7,04+1,5 balles), epidurali
(6,70+1,4), RA kajai pozicija uz saniem (6,91+1,6), RA kajai dorsala pozicija (7,95+1,5), RA
rokai distali (7,38+1,4) un RA rokai proksimali (7,32+1,1). Ka tikai apmierinoSi tika
novértéta pozicija RA kajai, gulot uz védera (5,85+1,9). Rezultati ir atspoguloti 54. attéla.

Arsta komforts RA laika

Savukart analiz&jot arsta komfortu RA laika, varam konstatét, ka komforta limenis ir
salidzino$i augstaks (55. attels). Anesteziologi atzist, ka vinu komforta Iimenis ir loti &rts
stradajot ar neirostimulatoru (8,37+1,3 balles) un veicot RA rokai (8,41+1,6). Ka tikai vid&ji
érts komforta Iimenis tika novértéts lokala anestetika injekcijas laika un manipul&jot ar
§lircém (7,77+1,6) un stradajot ar ultrasonografu (6,75+2,0).

Traucé&joSie un uzlabojamie faktori RA laika

Papildus tika noskaidroti arT visvairak trauc€joSie faktori RA laika. Tie bija $adi péc
sniegto atbilzu skaita: griitibas pareizi pozicion€t pacientu ta vecuma, locitavu artrozes un
sapju d€] (8 atbildes), pacienta uztraukums, nemierigums (6 atbildes), nemediciniska rakstura
sarunas fona un nepiedero$u personu klatbiitne (5 atbildes), adipozitate (4 atbildes),
nevajadzigi trok$ni un monitoru trauksmes signali (3 atbildes) un vél 13 dazadi individuali
faktori, kas pétijuma nosaukti katrs pa vienai reizei.

Tika noskaidroti ari faktori, kuri varétu uzlabot RA norisi. BieZzak minétie bija
ultrasonografa un neirostimulatora uzlabojumi (4 atbildes), adatu un katetru uzlabojumi (2
atbildes), ultrasonografijas apguSana (2 atbildes) un septini citi dazadi individuali faktori,

mingti katrs vienu reizi.
3.3.2. AnketeSanas datu kopsavilkums

AnketeSanas dati lava izveret pacienta pozicijas nozZimigumu pacienta pozicionéSanas
laika RA izpildei arsta un pacienta komforta uzlaboSanai.

AnketéSanas gaita atklajas, ka rokas novietoSanai tiek izmantoti loti dazadi

paliglidzekli. Visbiezak rokas novietoSanai izmanto pamoSanas zales galdinpus - 25%
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gadijumu, operaciju zales galdinus, spilvenus un mikstos atbalstus vai RA bez 1paSas rokas
fiksacijas, kad roka ir vienkarsi uz gultas — abiem 18%. Retak lieto operaciju zales rokas

atbalstus un fiksatorus - 10%, roku tur asistents - 7% un citi varianti - 4%.

No pacienta &rtibas viedokla neviena no lietotajam pozicijam RA realizacijai netika
novértata ka loti érta. Ka vidgji értas tika novértStas pozicijas RA veikSanai rokai distali -

7,38, un RA rokai proksimali 7,32 balles.

No arsta viedokla vipu komforta Iimenis veicot RA rokai ir loti &rts : 8,41 balles. Ka
tikai videji &rts komforta Hmenis tika novertéts lokala anestétika injekcijas laika un

manipulgjot ar §lircém 7,77 un stradajot ar ultrasonografu 6,75 balles.

Iegiitie rezultati vedina uzlabot pacienta pozicionéSanu veicot RA rokai, ka ari
piedavat universalus rokas fiksatorus, lai izvairitos no operaciju zalé esoSo materialu

adaptéSanas rokas novietosanai darba pozicija.
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52. attels. Dazadu parametru nozime sekmigas regionalas anestezijas izpildé
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55. attels. Arsta komforta Iimenis regionalas anestézijas izpildes laika

3.4. Izstradatie rokas pozicionéSanas specialie aparati
3.4.1. Prasibas roku atbalstiem

Atsaucoties uz autora klinisko pieredzi, ka arT uz novérojumiem, stradajot pie rokas
fiksacijas aparatu uzlaboSanas un izstrades, idealam rokas atbalstam operacijas laika, ir
janodro§ina vairakas funkcijas un jaatbilst vairakam prasibam. Sis prasibas attiecas uz
pacienta gulu uz muguras vai vedera. Protams, visas §is prasibas tehniski vienlaicigi
nodro§inat nav iesp&jams. Tapat jaatzim€, ka modernie atbalsti ir pieskanoti konkr€tas
konstrukcijas galdiem un sliecém un ir Ipasi dargi, Iidz ar to nav iesp&ju tos pielietot katra
operaciju zale.

Ieteicamas prasibas rokas atbalstiem :

' 1. Rokas atbalstam jabiit piestiprinamam visa operaciju galda dala, kur paredzets atrasties

pacienta kermena augsdalai ;
2. To fiks€ uz tam paredz€tajam universalajam slieceém,;

3. Ir iesp&jams mainit atbalsta abdukcijas lenki plasa amplittida no 0-180°;
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4. Ir iesp&jams mainit atbalsta augstumu -10 lidz +20 cm amplitida attieciba pret operaciju
galdu;

5. Atbalsta stavok]a maigai attieciba pret operaciju galdu janodroSina 30° fleksiju un
ckstenziju un 45° argju un iek§€ju rotaciju;

6. Atbalsta augstuma un lepka reguléSanu ir iespgjams veikt no atbalsta distala gala. Tas
nepiecieSams rokas pozicijas uzlabo3anai pacientam, kur§ jau ir apklats operacijas laika un
bez brivas piekliSanas iesp&jas arstam pie atbalsta stiprinajumiem pie operaciju galda ;

7. Atbalstam nepiecie$ams miksts, polsteréts segums, kas ir &rti kopjams ar dezinfekcijas
lidzekliem un tapat ir nepiecieSamas fiksgjosas lentas rokas nostiprinaSanai;

8. Jeteicamais rokas atbalsta izmeérs ir 10-15cm x 35-45 c¢m ar 18zeni izliektu virsmu; 9.
Atbalstam nepiecieSama rokas svaram atbilsto§a nestsp&ja (2-5 kg) un stingums nofiksetaja
pozicija.

Ieteicamie noteikumi, kuri jaievéro, poziciongjot roku:

1. Noveérst rokas trakciju pret kermeni;

2. Nodro$inat rokas stavokli supinacijas pozicija, lai izvairitos no nervus ulnaris
kompresijas;

3. P&c novieto$anas pozicija japaredz rokas fiksdcija ar platam, netraumatiskam

auduma lentam;

4. Ir janoveérs miksto audu un nervu kompresija starp atbalstu un potencialajiem kompresijas

punktiem;

5. Ir japandk rokas imobilizacija, it seviski, ja uz konkrétas rokas ir janodroSina venoza

perfiizija vai/un pacienta monitoréSanas merijumi,
6. Pozicijai jabut komfortablai, seviski, ja pacients ir pie samanas;

7. Vélama rokas atralanas augstadk par labo priekSkambari labakai venozai attecei un

limfas drenaZai.
BieZak sastopamas griitibas roku atbalstu lietoSana (51. attels):
1. Augstuma reguléSanas griitibas;

2. Atbalsta novietoSanas griifibas pret plecu vietds, kur ir universalas slieces

partraukums vai nostiprinata arka operacijas lauka norobezoSanai;
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3. Atbalsta abdukcijas lenka reguléSanas griitibas;

56. attéls. Biezak sastopamas graitibas rokas pozicioneéSanas laika (1-5)

3.4.2. Izstradatie patenti

Republika registrétu patentu veida. Viens no patentiem tika registrets ka starptautisks.

! rokas pozicioné$anas uzlabosanu :

Republikas patentu valde, 20. oktobris 2004, patents LV 13204 B.

Republikas patentu valde, 20. decembris 2004, patents LV 13224 B.

4. Apgritinata piek]afana atbalsta reguleSanai operacijas laika pie galda (zem
palagiem);
5. Nav iespéjama reguléSana no atbalsta distala gala.

Darba gaita tika izstradatas uzlabotas rokas pozicionéSanas metodes regionalas un

vispargjas anestézijas laikd. Izstradatas idejas tika formulctas un apstiprinatas Latvijas

‘ Darba gaita tika iesniegti un registréti kopuma devipi patenti, no kuriem septini attiecas uz

1. Vasilevskis E., Vanags 1. lerice augigjas ekstremitates operacijam /I Latvijas

2. Vasilevskis E., Vasilevskis L. lerice lokoregionalai anestezijai // Latvijas

3. Vasilevskis E. Device for locoregional anesthesia // World Intellectual Property
Organization, 19. January 2006, International Publication Number WO 2006/006836 Al,
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lmtemational Patent Classification: A61G 13/12, A61M 5/52, International Application
~Number: PCT/LV2005/000002.

4. Vasilevskis E. Ierice lokoregionalai anestézijai // Latvijas Republikas patentu

valde, 20. augusts 2006, patents LV 13375 B.

5. Vasilevskis E., Ramanis M. lerice lokoregionalajai anest€zijai // Latvijas

Republikas patentu valde, 20. maijs 2007; patents LV 13563 A.

6. Vasilevskis E., Ramanis M., Eglitis A. Ierice lokoregionalajai anestezijai / Latvijas

Republikas patentu valde, 20. decembris 2007; patents LV 13652 B.

7. Vasilevskis E., Ramanis M., Eglitis A. Ierices lokoregionalajai anest€zijai
dizainparauga registracija. // Latvijas Republikas patentu valde, 20. janvaris 2009;
registracijas aplieciba D 15 229.

3.4.3. Izstradatie rokas fiksacijas aparati

Uz izstradato patentu bazes tika raditi vairaki ieri¢u prototipi un beigas izveidotas
klinika ieviestas iekartas, kuras Sodien anesteziologi lieto rokas pozicion€Sanai regionalas
anestézijas laikd. Pirma klinikas apstaklos tika lietota ierice « Locoflex 1», kuras
konstrukcija Jauj rokas atbalstu piestiprinat pie speciala paliktna, kas tiek nostiprinats zem
pacienta. Tadejadi tiek atvieglota rokas atbalsta piestiprina$ana prefi pleca locitavai un rokas
atbalstu var pielietot arT pacientam esot uz galda vai stumjamiem ratiem bez universalajam

sliecém (57. attels).

57. attels. Rokas pozicionéSanas iekarta «Locoflex 1»
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Nakogais, uzlabotais modelis ir regionalas anestézijas stacija «Locoflex 4E », kuras

izstrade notika kopa Latvijas un Francijas kolégiem anesteziologiem, kuri specializgjusies

galvenokart regionalaja anestézija (58. attels).

58. attels. Regionilas anestézijas stacija «Locoflex 4E»

Sis stacijas izstrade notika, sadarbojoties ar Traumatologijas un Ortopédijas slimnicu
Latvija (Dr. Aleksejs Miscuks, Dr. Juris Stipips, Dr. Inga Misane) ka ari ar Francijas
kolégiem. Francija ierices izstradé piedalijas arsti no dazadam pilsétam un klinikam: ro
Klermon-Feranas (Dr. Eric Eisenberg un Dr. Vincent Tubert, Clinique Le Péle Santé
République), Tuliizas (Dr, Alain Delbos, Clinique Du Cours Dillon), Samberi (Dr. Louis-
Jean Dupré, Clinique Générale Du Docteur Cléret), Parizes (Dr. Frangois Biechler, Clinique
des Montagnes) un Quency sur Senart (Dr. Luc Mercadal, Dr. Sebastien Bloc, Clinique

Claude Galien). Regionalas anest€zijas stacija ir apstiprinata gan ar tehnisko, gan ar dizaina
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patentu (Vasilevskis et al., 2007, 2008). ST iekarta Jauj pozicionét izvélétaja pozicija gan
roku, gan kaju un ir neatkariga no operaciju galda konstrukcijas un augstuma. Ta var kalpot
ari par ekstremitites atbalstu visas kirurgiskas operacijas laika. Papildus priekSrociba
regionalds anestézijas stacijai ir ergonomiski konstruétie plaukti, kas lauj anesteziologa darba
zond novietot neirostimulatoru, ultrasonografu un visus nepiecieSamos piederumus veénas
punkcijai vai regionalas anestézijas veikSanai. Si ierices raZo$ana ir jau uzsakta un to praksé

lieto anesteziologi Latvija, Francija un Be]gija (10. tabula).

10. tabula.

Locoflex 4E pielietojums dazadas klinikas Latvija un Francija no 2008. — 2010. gadam

Slimnica Pielietojums (anestéziju Sarezgijumi
skaits)

Rigas 2. slimnica 250 0

Clinique Saint Charles, 210 0

Roussillon

Clinique de la Montagne, 5300 0

Parize

3.4.4. Papildus izstrades anesteziologa un pacienta komfortam

Vienlaicigi ar darbu pie rokas atbalstu uzlaboSanas un pie neirologisko komplikaciju
samazina8anas kirurgisko operaciju laika, tika veikti pasakumi pacienta un arsta -
anesteziologa &rtibas uzlaboSanai, veicot regionalo anestéziju ultrasonografijas kontrol€.
Viena no galvenajam griitibam ir sonografa zondes nekustiguma nodroSinaSana laika, kad
péc veiksmigi lokalizéta nerva vai nervu pinuma, nepiecieS§ama asistenta palidziba fiks€jot
zondi, lai arsts varétu ievadit medikamentu vai ievadit perineiralo katetru. Iztiekot bez
asistenta palidzibas un samazinot procediiras ilgumu, ir iesp&jams uzlabot pacienta un arsta
komfortu un paaugstinat manipulacijas efektivitati un precizitati. Sim noliikam tika izstradats
un patentéts sonografa zondes turétajs «Echosupport » (Vasilevskis et al., 2009), kur§ ir jau
ieviests razo$ana un to jau pielieto anesteziologi Latvija, Francija, Belgija un Zviedrija (59.,

60. att€ls; 11. tabula).
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11. tabula.

Echosupport pielietojums dazadas klinikas Latvija un Francija no 2009. — 2010. gadam

Slimnica Piclietojums (anestéziju skaits)
Rigas 2. slimnica 100

Cliniq.l.le Claude Galien, Quency sur Senart, 2000

Francija

Montpellier Universitates slimnica, Francija 100

59., 60. attéels. Ultrasonogrifa zondes turétijs Echosupport”

3.5. Rekomendacijas

Neirologisko ievainojumu profilaksei nepiecie§ama patstaviga anestézijas un
kirurgijas personila uzmaniba, novietojot pacientu daZadas operacijas pozicijas. Rupiga
pacienta pozicionciana, atbalsta punktiem lietojot miksta materiala polsteréjumu, samazina,

bet pilniba tom&r nenovers periféro nervu potencialos ievainojumus.
3.5.1. Neirologisko komplikaciju riska faktori pirmsoperacijas
novertéjumam

Lai péc iespéjas samazindtu pécoperacijas neiropatiju risku, uz plasas literatiiras
bazes tika izveidots neirologisko komplikaciju riska faktoru apkopojums (4. tabula literatiras
apskata).

Praktiskaja darba tiem bitu seviski japiever§ uzmaniba anesteziologiem un anestezijas

masam pacienta poziciondianas laika anestézijai un kirurgiskajai operacijai. Biitu ieteicams
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g0 riska faktoru sarakstu pievienot anest€zijas kartei un aizpildit anestézijas konsultacijas
laika vai arl tiesi pirms pacienta novieto$anas uz operaciju galda. Ja kirurgiskaja bloka tiek
lietots kads no Kkirurgiska riska noverteSanas kontrolsarakstiem (Haynes, 2010), tad

peirologiskos riska faktorus noteikti vajadzetu novertet vienlaicigi. Galvenie 8a riska faktori

pec literatiiras datiem ir sekojoSi:

1. Pozicijas ilgums uz operaciju galda >2h (kompresijas un stiepes izsaukti sindromi p&c 2h
iedarbibas);

2. periféras neiropatijas anamnéze;

3. metabolas slimibas, pazeminata audu trofika, nesena trauma vai iepriekSeja ilgstoSa
imobilizacija;

4. vecums > 80 gadi;

5. roku vai kaju novieto$ana uz atbalstiem;

6. jebkura ilguma Znauga pielietoSana.

Anestezijas konsultacijas, pirmsanestézijas vizites laika vai velakais operacijas zale
pirms anestézijas uzsak$anas bitu ieteicams izvertét visus pacientam vai operacijas veidam
un pozicijai atbilsto3os riska faktorus un atZimét tos anestezijas karte. Riska faktoru skaitam
pieaugot, pieaug ari p&coperacijas neiropatiju risks. Miisu piedavata gradacija ir sekojosa: 1-
2 faktori: periféro neirologisko komplikaciju risks zems. 3-4 faktori: periféro neirologisko

komplikaciju risks paaugstinats. 5-6 faktori: periféro neirologisko komplikaciju risks augsts.
3.5.2. Praktiskas rekomendacijas rokas poziciongSanai

Poziciongjot pacientu operacijai vélams ieverot §adus sekojosus noteikumus:

Pozicija uz muguras

Roku pozicion&$ana un plexus brachialis aizsardziba

1. Novietojot roku uz atbalsta:

A. Neparsniegt 90° abdukcijas lenki, kaut arT nervu ievainojumi ir aprakstiti jau sakot no 60°
abdukcijas (Kwaan et al., 1970, Raffan, 1950).

B. Pilniba neiztaisnot elkoni, bet ari izvairities no ta fleksijas > 90° , jo tas var provocet
nervus ulnaris kompresiju ar blakuseso$ajam saitem (Wright et al., 1996, Sawyer, 2000).

Optimala elkona fleksija ir robeZas no 160° - 90°.
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c. N edaudz pacelt elkonus, novietojot roku 30° fleksija, tad€jadi samazinot plexus brachialis

traKCiju (Jackson, Keats, 1964).
D. [zvairities no augs$delma ar&jas rotacijas.
E. Izvairities no rokas ekstenzijas.

F. Roka uz atbalsta janovieto pronacijas stavokli, lai izvairitos no nervus ulnaris kompresijas.
(Perreault, 1992)

0. Izvairities no galvas rotacijas un pagrieSanas uz pret&jo pusi no rokas, kura ir
abdukcijas pozicija. Vislabak saglabat galvas stavokli pa vidu, neitrala pozicija.

3. Visdrosaka rokas pozicija ir pacientam gar saniem un aizsargata ar mikstu
polsteréjumu. Tas gan apgritina i/v perfuzijas un potenciala ievadita Skidruma

ekstravazacijas kontroli (Britt et al., 1983).

Pozicija uz védera

l. Visdro$aka pozicija ir roku novieto$ana paraleli kermenim, rokas ievistot miksta
postergjuma.
0. Ja rokas novieto virs pacienta galvas, tas var izraisit fruncus inferior trakciju. Lai to

novérstu, pleca abdukcija nedrikst parsniegt 90°, elkoniem jabiit saliektiem un plaukstam

vérstam uz leju.
Sanu / laterala pozicija

1. Visbiezak pret galda malu tiek nospiests apak$€jas kajas n. peroneus communis

(Sullivan, 1985). K3jas atbalsta punkti ir japolstere.
23 Ja roka ir suspensija, pleca abdukcija nedrikst parsniegt 90 °.

3. Apak$gja roka janovieto thorax priekSpus€, lai izvairitos no plexus brachialis

kompresijas (Raffan, 1950).

4. Galvai jabiit novietotai simetriski mugurkaula gareniskajai asij, lai neizraisitu plexus

brachialis trakciju (Raffan, 1950).
Visparigie ieteikumi anesteziologam, kirurgam un anestézijas masai:

L. Operacijas laika, it sevi§ki pie paaugstinata neirologiska riska, iesp€ju robezas

Jacen$as izvairities no kontrolgjamiem risku pastiprinoSiem apstakliem: hipovolémijas
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(Stoelting, 1993), dehidratacijas, hipotensijas (Garrique, 1897), hipoksijas un elektrolitu
disbalansa (Bartholomew, 1956) un hipotermijas (Delorme, 1956, Swan et al., 1953).

2. Praktiskaja darba par rokas pozicionéSanu vairdk ir atbildigs anesteziologs un
anestézijas masa, savukart kaju pozicionéSanu vienlaicigi novéro gan kirurgs, gan
anesteziologs. Juridiska atbildiba par nervu ievainojumiem pozicijas laika biitu janes abiem

specialistiem.

3. Visas pozicong$anas darbibas butu jafiksé anestSzijas lapa. Tadejadi ir iespgjams
paradit, ka tikuSas veiktas visas nepiecieSamas darbibas risku novér$anai. Tiek piedavata
vienkar§a tabula un piktogramma, ko ir iespéjams integrét anestézijas karte. Tajas ir
jesp&jams atzimét gan neirologiska riska novértéjumu, gan veiktas darbibas pozicionéSanas
laika (61. Attéls). Tabulu ar piktogrammu ir iesp&jams ari ielimét jau gatava anestézijas
kart. Japiever§ uzmaniba, ka pacienta pozicionéSanas laiks uz operaciju galda un operacijas

sakums un beigas var butiski atkirties.

Riska faktori +— | Pozicijas piktogramma
Derziali Ventrali Laterali
Pozicijas ilgums uz operaciju .
galda >2h
Periféras neiropatijas anamnézé
Metabolas slimibas, nesena
trauma vai ilgstosa imobilizicija
Vecums >75 gadiem ;
Roku vai kiju novieto§ana uz :
atbalstiem |
Zpauga lietoSana
Dextra Sinistra
Riska novértégjums (faktori) 1-6 | Anestézijas
1-2: zems; 3—4: videjs; 4-6: sakums @00 |
augsts Anestézijas
beigas = |..

61. attgls. Pacienta pozicijas attélojums operacijas laika un neirologiska riska
noveértéjums atkariba no riska faktoru skaita. 1-2: periféro neirologisko komplikaciju

risks zems. 3-4: risks paaugstinats. 5-6: risks augsts
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4. DISKUSIJA

Lai ar rokas pozicijas izsaukto neiropatiju tieSie c€loni ir identificéti, tomér joprojam
ir daudz neatbildétu jautdjumu par to patofiziologijas mehanismiem un iespgjam mazinat
argjo faktoru kaitigo iedarbibu.

Periféro nervu stiepes un kompresijas deformacija, ka ari tas ilguma un pakapes
jetekme uz neiropatiju attistibu, ir padzilinati pétita kliniskajos eksperimentos. P&tijumos dati
ir iegliti gan izmantojot laboratorijas dzivniekus, gan veicot kliniskos nove€rojumus
pacientiem vai pétot nervu izmaipas Iika materialam (Kwan et al., 1992, Kitamura et al.,
1995, Trojaborg, 1977, Prielipp et al., 1999, Wilgis, Murphy, 1986). Dzivam organismam p&c
pielietotds mehaniskas iedarbibas parasti novéro motorus vai sensorus periféro nervu funkciju
trauc&jumus un sapju sindromu (Seddon, 1972, Sunderland, 1978, Lundborg 1988).

Lidz $im nav publicét dati, kas bitu ieglti mérot tie$a veida spiedienu pleca nervu-
asinsvadu kiiliti gan miera stavokli, gan rokas un pleca kustibu laika. Parasti spiediena
mérfjumi notiek uz ekstremitates un tiek meérits ar§jais, piem&ram, ar Zpaugu pielietotais
spiediens (Ochoa et al., 1972). Tapat ir maz pétfjumu par cilvéka nerva izmainam stiepes
rezultata. Parsvara ir pétitas laboratorijas dzivnieku nerva parauga stiepes Ipasibas (Kitamura
et al., 1995) vai dzivnieku un lika materiala nerva pagarinajuma amplitiida ekstremitates
kustibu laika (Wilgis, Murphy, 1986, McLellan, 1975, McLellan, Swash, 1976).

Veiktaja darba, pétot patofiziologiskos nerva stiepes un kompresijas aspektus, tika
izmantota jauna pieeja. Pirmkart, ar pilnigi jaunu metodi izdevas noteikt spiedienu nervu —
asinsvadu kiliti. Izmantota un patentétd metode audu spiediena mériSanai (Vasilevskis,
Vanags, 2010) ir piemérojama talakos cksperimentos, lai, izmantojot laboratorijas
dzivniekus, iegiitu papildus datus par spiediena maigu nervu — asinsvadu kalit gan mainot
ekstremitates un pleca poziciju, gan ari mainot pa$a kermepa novietojumu, pieméram uz
védera vai saniem. Sadi dati ir vertigi optimalai pacienta poziciongSanai operacijas laika.
Turklat aprakstita metode biitu piclictojama ari citu problému izpétei, ka, pieméram, audu
spiediena noteik$anai izgul§jumu veidoSanas procesa, loZas sindroma gadijuma, kardiogénas
vai nefrotiskas periferas tiskas laika un citur. Otrkart, tika mérita nerva stiepes deformacija
tie§a veida uz lika rokas abdukcijas laika, kas sniedz informaciju par stiepes pakapi un Jauj
netie§a veida salidzinat musu datus ar nerva vadiSanas un audu izmaipam pie lidzigas stiepes
pakapes. Talakais izpétes process koncentrgjas uz nervu-asinsvadu kiliSa nospieduma un

kompresijas punktu precizéSanu.
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4.1. Nervu stiepes deformacijas petijjumi

Relativa deformaicija un slodzes ilgums.

Veiktajos pétijumos, veicot rokas abdukciju no 0 lidz 180°, novéroja nerva relativo
deformaciju Joti plasa diapzona - no 3-23%. Tikpat pla$s diapazons konstatéts 90°, 120° un
150° abdukcija. Tas lick domat, ka pastav lielas individualas nervu audu stiepes ipatnibas un
fiziologiska nerva stiepes rezerve, kuru japarsniedz, lai saktos nerva trakcija, un ta nemaz nav
zindma. Ari makroskopiski péc kiliSa atprepargianas, rokai esot addukcijas stavokli, bija
redzams dazadas pakapes nervu-asinsvadu kuliSa nospriegojums, kur§ izskaidro daZos
méginajumos zemo nerva relativo deformaciju.

Nerva elastibas slicksnis tiek sasniegts pie 20% un klust kritisks pie 30% péc
Sunderland un Bradley datiem (Sunderland, Bradley 1961). Sodienas pieredze rada, ka,
pieaugot pétljumu precizitatei, noverotais slieksnis, pie kura sakam registrét dazadas
fiziologiskas periféra nerva izmainas, tuvojas 8-10% (Lundborg, 1973, Singh, 2008). Vel
noteikti $o slieksni ietekmé ari ekspozicijas laiks. Ta Hida zinotaja abpus€ja plexus brachialis
bojajuma pinuma stiepe saistita ar 90° abdukciju, kas kombingta ar 14 h ekspozicijas laiku
(Hida et al, 2008). Neskatoties uz salidzino$i nelielo abdukcijas lenki, ilga ekspozicija ar1 ar
nelielu relativo deformaciju, kas péc misu datiem 90° bija 6,37%, var izraisit nervu pinuma
bojajumu.

Veikta pétijuma konteksta ir interesanti aplukot Singh darbu, kas pierada, ka nervu
struktiiru mazas amplitiidas, bet atri veikta deformacija var dot vienadus rezultatus ar lielas
amplitiidas, bet leni izdaritam deformacijam. P&tfjumos ar Zurku dorsalo nervu sakniSu stiepi
9% ar noslogojumu 15 mm/s ieguva vienadu vadiSanas un motoro izsaukto darbibas
potencialu (MIDP) samazinajumu ka veicot stiepi 16%, bet atrumu tikai 0,01 mm/s (Singh et
al, 2008). Saja sakara var uzskatit rokas un pakartoti ar nervu abdukciju ar ilgstosu

ekspoziciju tikpat bistamu ka abdukciju ar lielu amplitiidu, bet veiktu 1slaicigi. To pierada jau

pieminéta Hida publikacija,kura noskaidrota ilgstoSas zemas stiepes izsaukta smaga
neiropatija (Hida et al., 2008).
Autopsijas dati

Vidgjie nerva deformacijas lielumi pétijuma bija daudz zemaki par maksimali
novérotajiem un sasniedza 6,37% 90° abdukcija, 6,76 - 120°un 7,6% 150% pozicija, bet
novérojama ari loti plasa datu dazadiba. Arl makroskopiski redz&jam, ka atseviSkos
gadijumos bija izteiktaks lika stingums, kur§ varétu samazinat stiepes deformacijas amplitadu.

Tatad datu interpretaciju apgratina fakts, ka stiepes testi tika izdariti jau miruSos audos, kuru
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mehaniskas Ipasibas jau varétu bit izmainitas, neskatoties uz to, ka testi tika veikti tikai 7-20
stundas p&c naves iestasanas.

Dati tika iegiiti uz svaiga lika materiala, kam dala gadijumu noveroja lika stinguma iestasanos
un 3 gadijumos no 23 stiepes sérijam nevaréja veikt maksimalo rokas abdukciju 180°. Tiek
piepemts, ka Iika stingums visvairak skar muskulus

(bttp://emedicine.medscape.com/article/1 680032-overview) un pétijumi ar daudz
kompleksakam anatomiskam struktiiram ka arterijam 24 stundas p&c naves iestaSanas
neuzrada biitiskas mehanisko TpaSibu izmainas (Bergel, 1961, Patel, 1970). Bet precizu
salidzinoSo datu par periféro nervu mehaniskajam izmaigam p&cnaves perioda diemzel nav
miisu riciba.

P&ttjuma tika veiktas 23 stiepes sérijas, kas uzskatams par statistiski pietieckamu grupu,
lai veiktu aprékinus. Lielaka grupa netika izveidota, jo pétljumam atvEletaja laika perioda
vairak autopsijas materiala nebija pieejama. Nemot véra plaSo novéroto diapazonu, stiepes
testam stenda més izvelgjamies vidgjo lielumu 15%. Si deformacija stenda tika izvéleta ari
pamatojoties uz Brown pétijuma datiem, kas $adu stiepes pakapi 2 stundu garuma saista ar
biitisku motoro izsaukto darbibas potencialu (MIDP) kritumu lidz pat 99%, kas vélak noved
pie audu palieko$am izmaipam neiropraxia forma (Brown 1993). Nemot verd iegutos
rezultatus, liela praktiska vertiba nakotné varétu biit nervu mehanisko Ipasibu izpétei uz
stenda stiepes diapazona 6-8%, kas visvairak atbilst nerva vidgjai stiepes deformacijai no 90-
150° abdukcijai un kas atbilst kliniski sastopamajiem rokas stdvok]iem operacijas laika.
Turklat biitu interesanti iegiit datus par audu izmainam daZzada ekspozicijas laika rezultata,
piem&ram, no 1-4 stundam. Tapat bitu ndkotné izp&tamas salidzino3as periféro nervu
mehaniskas Ipasibas dzivos un miruSos audos laboratorijas dzivniekiem, kas Jautu labak
interpretét pétijumu rezultatus, kas veikti autopsijas laika.

Gaismas un elektronu mikroskopijas dati

Veicot stiepes testu 3 stundu garuma, izdevas iegiit mikroskopijas datu apliecinajumu
par 15% stiepes deformacijas destruktivo iedarbibu uz periféra nerva audiem.

Elektronu mikroskopijas (EM) pétijums demonstréja, ka periféra nerva izstiepSana var
izraisit ieverojamas ultrastrukturalas izmainas, izmainot nerva integritati. Ar1 literattira nerva
garuma izmainas, ko izraisa stiepes slodze, saista ar ultrastrukturalam izmainam (Miyakawa
et al., 1981, Topp, Boyd, 2006). Atrastas audu izmaipas p&c stiepes slodzes izpaudas ka
nemielinizéto Skiedru tiiska, mitohondriju tiiska un kroku dezorganizacija. Rezultati parada,
ka stiepes deformacija atrak izraisa nemieliniz&to Skiedru bojajumu, salidzinot ar

mielinizétajam Skiedram (Dyck et al., 1990). legitie dati neliecindja par miclina slapa
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biezuma samazinaSanos, bet var&ja novérot mielina bojajumus, taja skaita atseviSkus
parravumus. Sada veida mehanisko spéku iedarbiba var novest pie neirodegenerativiem
procesiem, ko aprakstijusi Burnett un Pham (Burnett et al., 2004, Pham, Gupta, 2009).
Nerva asinsapgade

Pétijumos par trakcijas ietekmi uz nerva asinsapgadi agrak bija konstatets, ka 5-10%
trakcija partrauc venozo plismu un 11-18% partrauc mikrocirkulaciju un arterialo
ekstrafascikularo apgadi (Lundborg 1973). Promocijas darba pétijuma robeZas noveéroja, ka
vidéjie relativie trakcijas speki (6-8%) atbilst venozas asinsrites partraukumam, bet
maksimilie noveérotie lielumi (15-20%) varétu izraisit mikrocirkulacijas traucEjumus un nervu
i¥8miju. Tadi dati vélreiz dara Joti uzmanigu, novietojot pacienta roku potenciala trakcijas
pozicija sakot no 90° abdukcijas. Interesanti, ka detalizeti p&tot arsevisku plexus brachialis
dalu izmaipas, ts nav viendabigas, tapat ka to redz&ja Kitamura pétfjuma, veicot 80%
abdukciju Zurku ekstremitatem (Kitamura, 1995). Vipa darba vargja verot, ka asinsrites
disbalanss ir vérojams starp pinuma centra un periférija esosajiem nerviem. Iesp€jams, tas ari
izskaidro variablu neirologisko kliniku abdukcijas pozicijas, kas ir saistits ar individuali
pinuma centrali novietotajiem nerviem, kas var atSkirties (Kitamura, 1995). Jaatzimé, ka
veiktaja darba neirologiska klinika bija Joti variabla un 20 pacientu grupa novéroja 63 daZadas
islaicigas stidzibas, no kuram lielaka dala atbilda nerva mehaniska kairindjuma klinikai.
Nervu ekskursija un mobilitate

Pétijuma datu interpretacija liela nozime ir anatomijas Ipatnibam nervu pinumu
uzbiivé un attiecibas ar blakus esoSajam struktiiram. Plexus brachialis ir fikséts kakla zona pie
paravertebralas fascijas un padusé pic aksillaras fascijas (Britt 1964). Talak nervi sadalas un
vairs nedarbojas ki viens veselums. P&tfjuma rokas abdukcija mérfja periféro nervu
izstiepumu augddelma, bet ir noteikts, ka tas neatspogulo vienddu deformaciju visa nervu
aksonu garuma un uzskata, ka nervu pinums tick deforméts vairak ka periférie izoletie nervi
(Wilgis 1986). Wilgis sava petijuma konstat€ja plexus brachialis vidgjo ekskursiju 15 mm
frontala plakné ar pilnu rokas abdukciju, kas ir vairak ka atseviSku nervu amplitida (Wilgis
1986). Promocijas pétijuma darba tiek apskatita tikai stiepe, bez slides deformacijas, bet
janem vérd, ka, ja nervs ir fikséts adheziva vai iekaisiga procesa dgl, ta vieniga iespgja ir
izstiepties, lai kompensétu attaluma pieaugumu (McLellan, Swash, 1976).

V&l ir aprakstiti citi faktori, kas ietekmé stiepes deformacijas pakapi (Topp, 2006).
Lielaku stiepi konstaté nervos, kas atrodas locitavu rajona (Philipps et al., 2004) un lielaku
pérvietojamibu registré stiepei, kas notiek 1énam, salidzinot ar strauju nerva izstiepSanu

(Rydevik et al., 1990, Singh 2008). Lidz ar to analiz&ot periféra nerva stiepes ipasibas
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kopuma, janem v&ra gan stiepe, gan ta mobilitate un slidamiba, tapat ka kustibas amplitiida,

atrums un nerva novietojums attieciba pret locitavam.
4.2. Nerva kompresijas izmainas

Patofiziologiski nerva ievainojumi var biit saistiti vai nu ar tieSu spiediena iedarbibu
vai ar mikrocirkulacijas traucéjumiem un i$€miju (Rydevik, Nordborg, 1980, Rydevik et al.,
1981)

Kompresijas izraisita nerva i§€mija

Par nervu kompresijas agrindm un vélinam sekam ir daudz pétijumu (Nitz et al., 1989,
Paletta et al., 1960, Gupta et al., 2004). Lielaka dala no tiem analiz€ Zgpauga iespaidu uz
periferajiem nerviem (Seddon 1943, Nitz et al., 89), bet nav datu par spiedienu uz veselu
nervu pinumu virs paduses bedres.

Veiktaja petijuma tika iegiiti jauni dati par spiediena izmaindm nervu-asinsvadu kilit
pleca zona. Svarigi, ka §ie dati apskata spiedienu, kas darbojas uz visu pleca pinumu lidz ta
dalidanas vietai, pretgji agrak veiktajiem mérfjumiem ekstremitates limeni. Saja gadijuma
rezultati dod tikai vispar€jo informaciju par spiediena paaugstina$anos zona no mm.scaleni
lidz caput humeri. Petijjuma pielietota metodika sekciju zalé nedeva iesp€ju pilnigi precizi
noteikt balonkatetra atraSanas vietu, 11dz ar to m€s nevaram spriest par preciziem spiedieniem
katra no aprakstitajam kompresijas riska zonam. Var secinat, ka iegiitie rezultati ir vid&jie
maksimalie spiedieni zona no mm. scaleni 1idz fossa axillaris. Lai registrétu spiedienus
konkréti interskalénaja sprauga, kostoklavikularaja, subpektoralaja punkta un punkta pret
humerus galvu, butu javeic papildus petijums, vislabak rentgena arkas kontrolg.

Jau agrak ir pétiti spiedieni, kuri kompresijas laika izraisa nerva mikrocirkulacijas
1zmainas, kuras noved pie i§€mijas. Ir zinams, ka 20-30 mmHg piemeérotais argjais spiediens
izraisa venulu kompresiju, 40-50 mmHg partrauc arteriolaro un intrafascikularo kapilaro
plismu, bet 60-80 mmHg spiediena gadijuma tiek partraukta pilniba nerva asinsapgade
(Rydevik et al., 1981). Viens no pétijuma uzdevumiem bija noskaidrot, kadi ir kompresijas
speki nervu-asinsvadu kuliti dazado rokas poziciju laika un vai tie parsniedz spiedienus, kuri
izraisa mikrocirkulacijas traucéjumus. Tika mekléta ar atbilde uz jautajumu, vai pati pozicija
var bt iemesls pécoperacijas neiropatijas attistibai.

Meklgjot metodi, ka iegiit precizus datus par kompresijas spiedieniem, kuri lokali
darbojas uz nervu-asinsvadu kiiliti rokas abdukcijas laika un kura vieta to mérit, tika veiktas

interes&josas zonas disekcijas. Izdarot nervu — asinsvadu kiili§a izmégindjuma atprepargsanu,
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digitdli atklajas bitisks spiediena pieaugums kostoklavikulara sprauga, veicot rokas
abdukciju. Veélak, zinot izmeklg§jamo zonu, tika atrasta originala metode ka, izmantojot
asinsvadu dilatacijas balonkatetru un manometru, iesp&ams izmerit spiedienu nervu-
asinsvadu kaliti no mm.scaleni 1idz caput humeri rokas abdukcijas laika. Dati apstiprinaja
hipotézi, ka abdukcija vairak par 90° strauji pieaug spiediens kiilitt un 120° mérito spiedienu
starpiba pirms un péc abdukcijas sasniedza 53 mmHg, 150° - 73 mmHg un 180° - 86 mmHg.
Sadi spiedieni reali izsauc sdkotngju mikrocirkulacijas un vélak arterialas plusmas
partraukumu kompresijas zona, jo salidzinot ar Rydevik sniegtajiem datiem, 120° abdukcija
biitu janovéro venoza kompresija, bet 150° un 180° abdukcija izteikti mikrocirkulacijas
trauc€jumi. Kritika, kas varétu tikt izvirzita $iem datiem visvairak attiecas uz Iika stinguma
dal€ju iestaSanos izmekl&juma laikd. Ja uz nervu stiepes mehaniskajam IpaSibam tam butu
jaatstaj minimals iespaids, tad uz spiediena mérfjumu muskulaudu klatbitne varetu dot
zinamu ietekmi. SeviSki tas attiektos uz interskalénas spraugas mérjumu, kur muskulu
stingums varétu palielinat spiedienu uz balonkatetru.

Papildus biitu jaapspriez mikrocirkulacijas parametri dazadas situacijas.
Pacientam ar normalu arterialo spiedienu un vid€jo arterialo spiedienu robezas no 70-105
mmHg rokas abdukcija, iesp€jams, izraisitu mazak izteiktus asinsrites traucgumus lokala
spiediena paaugstinasanas laika, salidzinot ar pacientu, kura sistoliskais un vidgjais arterialais
spiediens ir pazeminats anestézijas laika. lespgjams vél izteiktaka riska grupa ir pacienti ar
vadamo hipotensiju, kuras laikd acimredzot nerva mikrocirkulacijas traucgjumi ir vieglak
izraisami un nerva ievainojamiba varetu stipri pieaugt.

Vienlaicigi ar spiediena ietekmi uz nervu noteikti jagem vera ari ta ekspozicijas
ilgums. Virkné pétijumu, pielietojot dazadus spiedienus, tika parliecinoSi konstatéts, ka
kliniski konstatgjamie un histologiski pieraditie nerva ievainojumi ir parliecinoSi ilgakas
iedarbibas gadijuma (Saunders et al., 1979, Ochoa et al., 1972, Nitz et al., 1989). VisbieZak
tiek izveéleti laika intervali no 1-3 stundam, ka Ochoa un Nitz darbos, bet reizam intervali ir
isaki, seviSki, ja tiek izdarits kliniskais simptomu novért€jums pacientiem, ka tas bija
Saunders darba ar laika intervaliem 15, 30 un 60 miniites (Ochoa et al., 1972, Nitz et al,,
1989, Saunders et al., 1979). VisbieZakais standarts, kas tiek lietots zZpauga pielietoSanai uz
ekstremitatém, ir saistits ar noveéroto nervu bojajumu straujo pieaugumu péc 2 stundu i§€mijas
(Rydevik, Nordborg, 1980, Nitz, Matulionis, 1982, Nitz et al., 1989, Mohler et al., 1999). Bet
atseviski eksperimenti ar isaku znauga uzlikSanas laiku (Saunders et al., 1979) tomeér bridina,
ka arT pec 1 stundas 350-450 mmHg Zpauga pielietoSanas 85% pacientu péc 3 nedélam vél

novéroja elektromiografijas mérjjumu izmaipas. Promocijas darba nerva ultrastrukturas
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péﬁjumi tika izvél&ts tris stundu iedarbibas laiks nerva stiepei uz stenda, bet nakosajos stiepes
petijumos bitu ieteicams salidzinat dazada ilguma iedarbibas izraisitas audu izmainas. Tas
palidzétu velreiz izvertét klinika dro§i lietojamo metodes laika intervalu. Vel viens
pieradijums ekspozicijas laika nozimei ir nesen publicétais kliniskais gadijums (Hida, 2008),
icur pacientam abpusgjs plexus brachialis bojajums tika izskaidrots vienigi ar 12 stundu roku
abdukciju 90 gradu lepki.
IntermitéjoSa kompresijas iedarbiba

Reizém 7nauga lietoSanu cenSas pagarinat, to intermitgjosi atslabinot. Diemzel
kontrolétie pétijumi neapstiprina distalo simptomu batisku mazinaSanos Znauga lietoSanas 2
stundu robeZas, ja tiek veikta Tslaiciga Znauga atslabinaSana, kaut ari mazinas bojajumi paSa
znauga rajona (Pedowitz et al., 1992, Mohler et al., 1999). Vadoties péc §iem datiem bitu
jaatceras, ka rokas pozicijas izraisitd kompresija var biit pietickami agresiva, pat ik pa laikam
nedaudz pamainot tas poziciju. Pieraditie faktori, kas var mazinat Zpauga kaitigo iedarbibu ir
aukstums un heparinizicija (Paletta et al., 1960), ko gan nav iesp&jams lokali pielietot izoleti
ekstremitatem.
Kliniskie simptomi

Novértgjot kompresijas kliniskds izpausmes, aizvien biezak pieverS uzmanibu
subkliniskajam formam, ko var konstatgt ar elektrofiziologiskajiem izmekl&jumiem. Petijuma
iegiitiec kompresijas liclumi ir salidzinami ar kompresijas spiedieniem nervus ulnaris rajona,
kas brivpratigajiem izraisija bitisku SSIP samazinaSanos pie vidgji pielietotda 59 (14-167)
mmHg spiediena sulcus ulnaris rajona (Prielipp et al., 1999). Lidzigu spiedienu darba
novéroja 150° rokas abdukcijas pozicija, kas varétu 11dzigi izraisit subkliniskas izmainas un
SSIP samazina$anos. P&tijuma ari konstatéts, ka rokas pozicija abdukcija var izsaukt loti
variablu nervu nospieduma ainu, ko apstiprindja kliniskic simptomi. Tas acimredzot ir
atkarigs no anatomiskajam ipatnibam un no plexus brachialis kiliSa (fasciculus lateralis,
medialis, posterior), kur§ uzpem spiedienu.
Predispozicija nervu bojajumam

Jautajuma, vai daZi pacienti ir vairak predisponéti neiropatijas attistibai, atbildi daleji
sniedz “double crush” un “reverse double crush” teorijas. Gadijumos, ja nerva aksons ir
izmainits jau iepriek$, vai, ja nervu vispar&jais trofikas stavoklis ir traucéts, pieméram,
diabéta, hroniskas nieru mazspéjas (HNM) vai malnutricijas gadijuma, tad risks var butiski
pieaugt (Upton, McComas 1973, Lundborg, Dahlin 1996). Péc Upton teorijas izriet, ka,
picaugot faktoru skaitam, pieaug nerva ievainojuma risks. Petfjuma tika iegiiti pieradijumi, ka

uz nervu kaliti rokas abdukcijas pozicija vienlaicigi iedarbojas stiepes un kompresijas
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mehanismi, kas kombinacija ar citiem riska faktoriem paaugstina pecoperacijas neiropatijas
risku.
Tie$a spiediena trauma

P&tfjuma mazak pieversts uzmanibas tieSajai spiediena ietekmei uz nervu kiliti, kas
tiesas iedarbibas rezultatd izraisa raksturigu paranodalu demielinizaciju saspieduma vieta
(Ochoa 1972). Sadai iedarbibai uz nervu, lai izraisitu topisku nerva ievainojumu, ir
nepiecieSams vismaz 200 mmHg spiediens (Rydevik, Nordborg, 1980, Nitz et al., 1989). Sadi
spiedieni tiek generéti visbiezak Znauga rezultata, bet acimredzot reti tiek izraisiti izoleti rokas
pozicijas rezultata. Tomér katra Zpauga uzlikSana ir papildus nerva aksona kairinajums un
potencials bojajums, kas kombinacija ar citiem faktoriem var sekmét neiropatijas attistibu

(Upton, McComas 1973).

4.2. A. subclavia un a. axillaris kompresijas punkti saistiba ar
pacienta rokas poziciju

Viens no pétijuma uzdevumiem bija noskaidrot nervu-asinsvadu kiiliSa kompresijas
punktus dazadas rokas pozicijas operacijas laika. Sads uzdevums ir griiti izpildams
eksperimentali — diagnostiskaja lauka, jo tick izmekléta zona, kurai ir griita pickluSana ar
ultrasonografiju atslégas kaula novietojuma dél, CT un MR izmeklgjumos nav iesp&jams
simulét visas operacijas rokas pozicijas, it seviski ar izstieptu roku, un angiografiju gruti lietot
brivpratigajiem izraisitas staru un kontrasta iedarbibas dg]. Literatira mérketu pleca zonas
nervu-asinsvada kiilisa ultrasonografijas izmekl&jumu abdukcijas pozicijas ir nedaudz, lidz ar
to miisu un kontroles grupas datus nakas vairak salidzinat arT ar CT, MR un angiografijas
datiem. Iegiitie rezultati ir jaanalizé nemot véra Hagen-Poiseuille Skidruma plismas likumus
un pie tam artérijas kompresija ne vienmér nozimé arl nerva kuli§a nospiedumu, jo tie pleca
zona ir novietoti anatomiski variabli pret asinsvadu un kopéja kalisa kompresijas punktiem.

Interesgjosds zonas anatomija dinamika visvairak pétita sakara ar Thoracic outlet
sindromu. Virkné pétijumu ir noteiktas anatomiski $aurdkas vietas nervu-asinsvadu kiiliSa
gaita. Ar CT un MR ir noteikti ari vidéjie parametri normalai populacijai (Matsumura 1997,
Remy-Jardin 1997). Tapat ir noteikti galvenie kompresijas punkti, kas ir tris: mm. scaleni
piestiprinaSanas vieta pie pirmas ribas, zona starp pirmo ribu un clavicula un kanals zem m.
pectoralis cipslas. Sajos punktos spiediens pieaug vl vairak provokacijas testu laika (Gillard
2001, Rayan 1995). Svarigi ir atceréties, ka rokas abdukcija un pleca nolaiSana pieder pie

§iem provokacijas testiem. Japiebilst, ka veciem cilvekiem izteikta kifoze kombinacija ar
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horizontdla virsma novietotu roku pati par sevi var bit ievérojams provokacijas faktors, jo
izraisa pleca nolaiSanu. Saja sakara, rokas pozicijas uzlabo§anai regionalas anestézijas laika ir
patentéta regionalas anestézijas stacija, kas optimiz& rokas un pleca stavokli (Vasilevskis et
al., 2004-2008). Daudz retak un izol&ti no Thoracic outlet sindroma literatlira piemin ceturto
kompresijas punktu, kas ir humerus galva (Parks 1973, Britt 1964, Samii 1995, Drizenko,
Scherpereel 1997), bet kas nav dokumentéts petijumos ar angiografijas, MR vai CT
izmeklejumiem. Ir arT zindms, ka veicot standarta provokacijas testus pacientam bez Thoracic
outlet sindroma, ari var konstat8t zinamas pakapes asinsvada un nervu kompresiju (Rayan
1995). Promocijas darba divos ultrasonografijas ptijumos kopa tika izmekléti visi Cetri
aprakstitie potencialie kompresijas punkti, pie kam tika izveletas piecas abdukcijas pozicijas
kombinacija ar pleca pacel§anu vai nolaiSanu.

Pirmais eksperiments apskatija a. subclavia plismu punkta virs atslegas kaula,
salidzinot ar Stapleton kontroles grupu, kas mérfjumus veica zem atslégas kaula. Iegatie dati
mérfijumos virs atslégas kaula 90° un 120°  abdukcija uzradija arteria subclavia
sasaurinaSanas tendenci ar pliismas kritumu pec stenozes punkta, izejot caur mm. scaleni
piestiprina$anas vietai pie pirmas ribas. Savukart zem atslegas kaula plasmas kritums netiesi
norada uz stenozi kostoklavikularaja punkta un $is kritums bija bitisks 90° un 120° abdukcija
kopa ar 30° ekstenziju un 90° argju rotaciju ka arT 180° abdukcija. Tomér arterijas diametra
izmainas nekonstaté, jo mérjjums nenotiek preti stenozes punktam. Sie dati korelé ar
Matsumura un Remy-Jardin CT un MR datiem (Matsumura 1997, Remy-Jardin 1997) par
kompresijas punktiem starp mm. scaleni un kostoklavikularaja punkta. Lidzigus datus atrod
ari citos pieejamajos ultrasonografijas pétijumos (Longley et al., 1992, Napoli et al., 1993).

Otraja eksperimenta tika mérita pliisma a. axillaris Cetros punktos zona zem atslégas
kaula un Stapleon kontroles grupa punkta distdli no humerus galvas. Saja zona novérotas
izmainas ir tie§i saistamas ar asinsvada stenozes punktiem, jo iztriikst kaula aizénojuma. Dati
parliecinosi uzradija pliismas picaugumu veicot 150° abdukciju un 150° abdukciju ar 30°
ekstenziju promocijas pétijuma un 120° abdukcija ar un bez 30° ekstenzijas kontroles grupa.
Abos gadijumos pliisma pieauga punkta, ko mérija aksillaraja bedr, kas atbilst vel stenozes
zonai pec kompresijas pret humerus galvu, jo pretgja gadijuma bilitu jau janovero
poststenotiskais plismas kritums. Promocijas darba grupa lidzigas izmaipas veéroja ari
humerus galvas punktd, kas korel€ ar plusmas izmainam aksillaraja bedre. Arterijas diametra
samazina§anas bija biitiska Stapleton kontroles grupa ar 120° abdukciju ar un bez 30°

ekstenzijas un 180° abdukcija. Darba pétijuma tikai 180° abdukcija diametrs butiski

128




samazindjas subkorakoidaja kanala un pret Aumerus galvu, bet rokas 30° ekstenzija diametrs
biitiski samazinajas 150° abdukcija.

Iegiito rezultatu analizei izmantoja Hagen-Poiseuille skidruma plismas likumus, kas
plismas pieaugumu saista ar asinsvada saSaurinasanos, bet plusmas kritumu ar poststenotisko
papladinajumu. Pie tam, teoretiskaja modeli asinsvadam jasaSaurinas vismaz par 50%, lai
novérotu biitisku pliismas picaugumu (Spencer, Reid, 1979). Lidz ar to ne visi gadijumi, kas
uzrada bitisku diametra saSaurinaSanos, saistiti ar plismas pieaugumu. Spencer un Reid
modeli kritiskais slieksnis tiek sasniegts pic 20% diametra samazinaSanas. Saistiba ar darba
uzdevumiem svarigs ir fakts, ka art€rijas kompresija var nozZimét ari vénu un nerva kuliSa
nospiedumu, jo tie pleca zona ir novietoti blakus viena kopgja fasciala telpa, lai arT anatomiski
to pozicija pret asinsvadu ir variabla.

Iegiitie dati izce] pirmaja plana abdukcijas lomu nervu-asinsvadu kiili§a kompresija, jo
ekstenzija tikai 120° un 150° abdukcija pastiprindja kompresijas pazimes. Vel pétijums
paradija, ka rokas fleksija kombinacija ar vai bez rokas abdukciju neuzlabo arterialas plusmas
raditajus pleca zona.

Pétijuma laika iegiitie neirologiskie kliniskie simptomi korelgja ar kontroles grupu un
Rayan veiktajiem pétijumiem par veselu individu klmiskajiem simptomiem 7horacic outlet
provokacijas testu laika (Rayan 1995). Tika iegiti loti dazadi ar poziciju saistitie simptomi,
kas bija saistiti gan ar nervu kompresiju un iestiepumu, gan ar pleca un elkopa locitavas
neérto poziciju. Joprojam aktuals ir jautajums, vai var likt vienlidzibas zimi starp pacienta
értibu un nervu asinsvadu kompresiju, vai ari €rtibu vairak nosaka pleca locitavas labs
funkcionalais stavoklis un sai$u elastiba. Cik lielu da]u no negrtas pozicijas sastada locitavas
un cik nervu patologija? Un lidz cik gradiem un cik ilgi rokas novietoSana nekustiga stavokli
ir uzskatama par fiziologisku? Rupigi iztaujajot pacientu, §adus datus ir izdevies iegit. Petot
asins plismas izmainas un pacienta komfortu, rokas pozicija abdukcija virs 90° apméram
70% gadijumu ir saistita ar nervu kompresiju un tikai 30% gadijumu ar pleca ierobeZotu

kustigumu.

4.4, Pacienta komforta uzlabo$ana

Pacienta komforta izverté€Sanai anestézijas laika tika veltitas divas petjjuma dalas.
Pirmkart, pozicijas értibu dazadu rokas abdukcijas un ekstenzijas poziciju laika, ka arl

pavado$os simptomus, novértgja viena no ultrasonografiski veiktajiem pleca zonas arterialas
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pliismas petijumiem. Otrkart, pacienta komfortu novértéja no arsta anesteziologa redzes

punkta un tas tika izdarits anketeSanas pétjjuma forma.

Velreiz apstiprinot jau agrak defingtos rokas poziciongSanas ieteikumus (Sawyer et al.,
2000, Ullrich et al., 1997), pacienti daudz labak jutas roku pozicion&jot dazados abdukcijas
lenkos rokas horizontala plakne. Ertibu, 45°, 90°, 120° un 150° abdukcija rokai esot
horizontali pacienti vidéji novertéja ar 1,08+0,28, 1,67+0,89, 3,14+1,83 un 4,19+2,4 ballem,
kas atbilst mutiskam pacienta novert€jumam no loti €rtas lidz vidgji ertai pozicijai. Ekstenzija
raditaji izteikti pasliktinajas lidz vidé&ji 2,81+1,83, 3,4041,96, 5,04+2,44 un 6,08+1,88 ballem,
ko pacienti mutiski novert€ja ka vid€ji erti un traucgjosi. Kliniskaja praksé acimredzot
vispargjas anest€zijas laika ir stingri jaizvairas no rokas pozicijam, kuras pacients esot pie
samanas apraksta ka vidgji &rtas, traucjosas un, protams, ari negrtas, jo ilgstosas ekspozicijas
laika tas izraisis rokas notirpumu un ari pleca un elkona locitavu sai$u un kapsulas parslodzi.
Péc pétijuma datiem rokas pozicijas, no kuram ir jaizvairas, ir rokas abdukcija sakot no 120°,
bet kombinacija ar 30° ekstenziju, sakot no 90° abdukcijas. Ka atskaites punkts 120°
abdukcija ir arT saistiba ar pirmo klinisko simptomu paradi$anos, ko novéroja 35% gadijumos.
Suidzibas, kuras tika saistitas ar ne€rto poziciju, bija Joti dazadas. Kopuma tika uzskaifitas 27
dazadas stidzibas. Lidziga datu daudzveidiba tika atzZiméta ari kontroles grupa. Loti vértiga ir
informacija, ka gan pétijuma, gan kontroles grupa simptomu bieZums nekorel€ ar sistoliskas
plismas atruma un artérijas diametra izmaipam. Tatad, iesp&jams, jamekle vél citas
izmekl&juma metodes, kuras var&tu piemérot, lai noteiktu nervu-asinsvada kiili$a kompresiju.
Perioperativas nerva kompresijas konstatéSanai, seviski subkliniskos gadijumos, atseviski
autori ir piemerojusi sensoro izsaukto darbibas potencialu (SSIP) un nerva vadi$anas atruma
merfjumus operacijas un pécoperacijas laika. Eksperimentdlie pétijumi ir izdariti sirds
aortokoronaras Sunté$anas laikd, novérojot perioperativus nerva vadiSanas trauc&jumus
(Casscells et al., 1993, Watson et al., 1992) vai somatosensoro izsaukto potencialu (SSIP)
izmainas péc ortopédijas operacijam (Jou et al., 2000). Ta Casscells pétijuma rezultati atklaj
salidzino$i bieZzus (26% pacientu) ulnara nerva vadiSanas traucgjumus agrina aortokoronaras
Sunté§anas pecoperacijas perioda, kas apstiprinas ar kliniskiem simptomiem, kuri parsvara
Strauji regresé un reizém netiek nemaz konstatéti, ja tiem speciali nepievér§ pacienta
Uzmanibu. Savukart nerva blokades noteikSanai interesanta diagnostikas metode ir izstradata
Latvija. Pamatojoties uz nerva simpatiskas dalas vazokonstriktivajam Ipasibam, nerva blokadi
ir iespgjams noteikt péc adas temperatiiras paaugstinasanas. Metodei varétu biit loti plass
Pielietojums regionalas anestézijas efekta novértgjumam un varbiit arf perioperativam nervu

Kompresijas netiesam izmekl&jumam (MiScuks et al., 2009).




4.5. Rokas pozicionéSanas iekartas

Viens no darba uzdevumiem bija saistits ar rokas pozicionéSanas iekartu izstradi un
operacijas galda roku atbalstu lietoSanas uzlaboSanu. Darba laika tika noskaidrots, ka ikdiena
lietojamajiem operaciju galda atbalstiem un rokas atbalstiem rokas regionalas anestezijas
Jaika ir daudz nepilnibu, raugoties gan no pacienta dro§ibas, gan arsta &rtibas viedok]a.
Pacienta dro§ibas galvenie noteikumi ir saistiti ar fiziologisku rokas poziciju operacijas laika,
kas neparsniedz 90° abdukciju un nav saistita ar rokas ekstenziju (Desmonts, 1994, Samii,
1995, Sawyer et al., 2000). Vienlaiciga prasiba ir nodro§inat rokas atbalstu ar pacientam
komfortablu, mikstu, polster&tu un viegli kopjamu virsmu. Savukart no medicinas personala
viedokla vél ir svariga &rta rokas atbalsta pievienoSana operaciju galdam, ta augstuma un
abdukcijas lepka reguléSana, ka ari piekliSana atbalsta reguléSanas mehanismiem visas
operacijas laika. Diemzg€l visas §is prasibas ir neiesp&jami kliniskaja praks€ nodroSinat
vienlaicigi. Dazi rokas atbalsti, ka, piemeram, Air Liquide Medicale (ALM) péc patenta
gatavotais atbalsts butu tuvs $Im prasibam (16. att€ls), bet td dardziba ir nopietns
ierobeZzojums ievieSanai visas darba vietas. Viens no risinajumiem, ko piedava darba autors ir
rokas atbalstu izveide, kas vajadzibas gadijuma var tikt parvietoti un autonomi nostiprinati
nesaistiti ar operdcijas galdu, ka radita ierice ,,LOCOFLEX 4E” (58. attels). Papildus
ieguvums tadejadi ir vél vienas darba virsmas izvietoSana ap ekstremitati anestezijas
aparatiiras un monitoréSanas ieri¢u novietofanai. Sadai iericei tomér piemit vairaki trikumi.
Tas uzstadisana prasa nedaudz laika un ta var ierobeZot brivu piek]iSanu pacientam no visam
pusém. Visbiezak ta biitu janovieto katra kermena pusg, kas aiznemtu daudz vietas, bez tam
ierices ir jauzglaba operaciju zalg, kur vieta ir stipri ierobeZota. Sadu apsverumu dé] patentéta
ierice ir ieviesta virkné kliniku Latvija un Francija tieSi regionalas anestezijas veikSanai
(Rigas 2. slimnica, Francijas klinikas Saint Charles, Clinique des Montagnes u.c.), jo Sis
manipulicijas bieZi tiek veiktas arpus operaciju zales un $ada anest@zijas stacija papildus
ertajai rokas pozicionéSanai lauj kompakti parvietot uz tas jau stacionari uzglabato
neirostimulatoru, ultrasonografu un regionalajai anest8zijai paredz€tos instrumentus.
Acimredzot parvietojamiem rokas atbalstiem nakotné ir sava pielietojuma vieta, bet ta vairak
saistita ar lietoSanu viena kermena pusé un it seviski rekomend&jama, ja arsta ertibai ir

japaredz darba virsma papildus anestézijas vai kirurgiskajam aprikojumam.
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4.6. Pacienta drosiba un neirologiska perioperativa riska
poteikSana

Aizvien pieaugot ikdienas darba apjomam anesteziologija un kirurgija un palielinoties
lietojamas aparatiiras skaitam, ir griitak paturet prata visus ikdiena parbaudamos aparaturas
mezglus jeb riska tehniskos elementus. Sim noliikam, 1idzigi ka tadas precizajas tehniskajas
un augsta riska nozarés ka aviacija un kosmonautika, ir ieviesti ta saucamie checklist jeb
kontrolsaraksti. No literatiiras ir zinams, ka, anesteziologiem veicot lidzigu testu ka aviacijas
pilotu izpilditais tehnikas kontroles saraksts, pirms keizargrieziena operacijas, izdodas
precizak parbaudit aparatiiru un uzlabot pacientes drosibu, pie kam izradas. ka dala arstu dod
priek§roku rakstiskai, bet citi verbalai kontrolsaraksta parbaudei (Hart, Owen, 2005). Sadu
parbaudes sarakstu ievie§ana anesteziologija ir uzsakta jau pirms ilgaka laika. ASV
anestézijas aparatiiras kontrolsarakstus lieto kops 1986. gada un to uzlaboSana nepartraukti
turpinas (Manley 1996, Blike, Biddle, 2000). Tapat ari anest€zijas aparatiras parbaudes
saraksti attistas Eiropa (Nilsson et al., 2009). AT promocijas darba viens no uzdevumiem bija
izstradat metodes, ka samazinat komplikacijas, kuras biitiba rodas neprecizi ievérojot pacienta
poziciong$anas jau zinamus un rokasgramatas uzskaititus likumus (Desmonts, 1994, Sami,
1995, Sawyer et al., 2000). P&c galveno neirologiska riska faktoru apzinaSanas radas doma
pacienta poziciong$anu un riska faktoru novértéSanu integrét perioperativaja kontrolsaraksta.
Uzdevumu atvieglo fakts, ka pedgjos gados Pasaules veselibas aizsardzibas organizacija ir
uzsikusi ,,surgical safety checklist” jeb kirurgijas dro§ibas kontrolsaraksta ievieSanu un paSam
autoram kop$ 2010. gada sakuma ir iespgja to lietot ikdiena un novertét ta lietoSanas
prick§rocibas. Darbs pie globalas pacienta dro§ibas programmas un kirurgijas kontrolsaraksta
veidoganas sakas 2007. gada un vainagojas ar ta ievie$anu 2009. gada (Haynas et al., 2009).
St pacienta kirurgiskas dro¥ibas programma ietver Cetrus virzienus: informacijas
nodro§inagana specialistiem un pacientiem, minimalo dro§ibas pasdkumu noteikSana jeb
Jkirurgiski vitalas statistikas  ievieSana, operaciju zalé lietojamo un parbaudimo kirurgijas
drosibas kopgjo sarakstu ievieSana un $ saraksta noveértéSana un talaka izplatiSana visos
pasaules regionos (Pasaules veselibas aizsardzibas organizacija, 2009). Loti svarigi, ka
Pasaules veselibas aizsardzibas organizacija neuzskata darbu pie kontrolsaraksta par pilnigi
pabeigtu un aicina pielikt piles, lai to uzlabotu un papildinatu. Tada iespgja paveras saistiba

ar pacienta pozicioné$anu un neirologisko komplikaciju profilaksi.




Lidzigi kontrolsarakstiem, kliniskaja praksé ir piepemts anestézijas lapa atzimét ari
citus parametrus, kuru sakuma laiks un beigas ir vitali svarigas pacientam. Ta var minét
ypauga uzlik§anas un nopemsanas laiku, ko daudzos petifjumos parbauditu pécoperacijas
bojajumu d&] 60. - 70. gados piepéma ka normu (Martin, Paletta, 1966, Paletta et al., 1960,
Ochoa et al., 1972, Saunders et al., 1979, Rydevik, Nordborg, 1980, Nitz, Matulionis, 1982,
Nitz et al., 1989, Mohler et al., 1999). Tapat anestézijas karte tiek precizi atzimeta antibiotiku
jievadiSana, opericijas etapi, cementa vai kontrasta ievadiSana un citas manipulacijas. Lai
novértétu potencialo perifero neiropatiju risku, autors iesaka lidzigi jau kliniskaja prakse
jeviestajam procediiram, anestézijas kart€ ieklaut neiropatiju riska skalu un perioperativas
pozicijas un laika dokumente8anu. Neiropatiju riska skalu butu nepiccieSams aizpildit
anestézijas konsultacijas laika, bet pacienta pozicijas un imobilizacijas laiku varétu atzimét
operacijas zalé. Neiropatiju riska novértéjums bitu jaieklauj perioperativaja kirurgiskaja
kontrolsaraksta un par to ir jainformé kirurgs un zales personals (perioperativa riska skala,
pielikums). Sada saraksta pielietojums vienlaicigi ar kop&ja kirurgiska kontrolsaraksta
aizpildiSanu pilota pétijuma ietvaros sekmigi norit&ja Saint Charles klinika, Rusijona, 2010
gada. Pétijuma, kurd neirologiska riska skalu novértéja 30 pacientiem, tika secinats, ka no
riska faktoriem anamnézé pirms narkozes sdkuma janoskaidro tikai periféro neiropatiju
klatbiitne, jo pargjos faktorus var aizpildit ari narkozes laika. Tatad ekonomgjot anesteziologa
konsultacijas laiku, ar riska skalu var aizpildit verbala kirurgijas kontrolsaraksta aizpildiSanas
bridi. Attieciba uz pozicijas un laika fiksé§anu, personals, arsti un anest€zijas masas to
novertgja ka viegli izdaramu un tas aiznéma tikai daZas minfites. Tatad, vispargjais ieteikums
ir: atzimét anestézijas lapa speciali tam paredz&taja vieta perioperativo neirologisko risku (1-6
punkti), ekstremita$u poziciju, ekstremitates abdukcijas lepki un anestézijas sakumu un
beigas, kas atbilst iespgjamajam nervu kompresijas sakuma un beigu bridim pacienta

potenciali nekustiga stavokla del.

4.7. Diskusijas kopsavilkums

Promocijas darba laikd ieglitie rezultati apstiprina jau iepriekS aprakstitos pacienta
pozicioné$anas un novérosanas noteikumus, kas aprakstiti literatiira (Desmonts, 1994, Samii,
1995, Sawyer et al., 2000, Ullrich et al., 1997, Eurin, 2002). Tomeér darba iegiitie dati butiski
paplasina izpratni par pleca nervu-asinsvada kuliSa patofiziologiskajiem procesiem dazadu

rokas kustibu laika, kuri izraisa nervu stiepes un kompresijas deformaciju un ilgstoSas
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s un predispongjoso faktoru klatbiitng var novest pie p&coperacijas neiropatijam.
b
E 513 pielietota metode audu spiediena mérisanai lauj noteikt audu spiedienu in sifu un

2 Jaika ir devusi jaunus datus par kompresijas spiedieniem nervu-asinsvadu kalisa

] 1Edavlkulz'xri-aksillz?lrajz?l zona. Kopa ar relativas stiepes deformacijas datiem tika iegiti

ie parametrl kas ir atbildigi par nerva deformaciju rokas hiperabdukcijas un ekstenzijas

105 Tapat tika noskaidroti galvenie kiili§a kompresijas punkti rokas poziciju laika. Ar

| (ajic™ liclumiem turpmak butu iesp&ams veikt eksperimentalos pétfjumus ar

'8) «dto
resijas slodzi, kada tiek pielietota plexus brachialis operacijas poziciju laika.

rijas dzivniekiem, lai padzilinatu pétitu periféro nervu atbildi uz stiepes un

[ ai mazinatu neiropatiju risku, ir izstradata jauna perioperativa neiropatiju riska skala.

__ ,r jau lietoto Pasaules veselibas aizsardzibas organizacijas kirurgijas drosibas

pda

olsarakstu (Haynes, 2009) ta biitu lietojama neiropatiju riska novertésanai un profilaksei.

ktiska pielietofana ir jau uzsakta pilota pétijuma un tds plaSaka ievieSana biitu

s pra
pejama tuvakaja nakotne.

Otrs praktiskais darba ieguldijums ir saistits ar rokas poziong&Sanaas ieriu ,,Locoflex

» un ,,Locoflex 4A” ievieSanu, kuras sevidki noderigas ir regionalas anestézijas lietoSanas

iks. Tapat kliniskaja prakse jau uzsakta ierices ,,Echosupport™ lictoSana, kas uzlabo arsta

fortu, veicot regionalo anestéziju ultrasonografijas kontrole. Vairakos centros Latvija un

1]
8)
)

cija 315 ierices ar panakumiem jau tiek pielietotas kop§ 2008. gada.

ra

Pacienta dro$ibas nodro$inasana operacijas laika, tai skaita riipgjoties par ta poziciju

1 komfortu, ir anesteziologu, kirurgu un visa operaciju bloka personala kop€js uzdevums.

zsiradatas metodes un ierices kalpo Sim kopgjam mérkim un noteikti nakotng tiks pétitas vel

¥ispusigak un plasak.




SECINAJUMI

1. Pécoperacijas plexus brachialis neiropatiju attistibas galvenais patogengtiskais faktors ir
perifero nervu stiepes un kompresijas deformacija kombinacija ar ilgstoSu ekspozicijas

laiku.

2. A. subclavia poststenotisku plismas samazinajumu konstate 90 ° un 120° abdukcijas un
30° ekstenzijas laika pgc mm. scaleni piestiprinaSanas vietas, bet a. axillaris butiska
' kompresija notiek 150° abdukcijas un 30° ekstenzijas laika punktos pret humerus galvu un

aksilaraja bedre.

3. Pacienta komforta limenis ir labaks pozicijas ar roku horizontala limen, salidzinot ar

pozicijam ar pleca nolaiSanu 6 cm un rokas ekstenziju 30°.

4. Izstradata un patentéta tehniska paligierice ,,Locoflex 4E” uzlabo rokas pozicion€Sanu un

pacienta komfortu.

5. Konstatéti se8i pozicionésanas neirologiska riska faktori: pozicijas ilgums uz operaciju
| galda >2h; periféras neiropatijas anamngzg; metabolas slimibas, pazeminata audu trofika,
nesena trauma vai ieprieksgja ilgstoSa imobilizacija; vecums > 80 gadiem; roku vai kaju

novieto$ana uz atbalstiem; Zpauga pielietoSana.

| 6. Neirologiska riska mazinasanai tika izveidota perioperativa neirologiska riska skala un
‘ izstradatas pacienta pozicionéSanas vispargjas praktiskas rekomendacijas operacijam

pozicija uz muguras, védera un uz saniem.
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PIELIKUMI

1. pielikums.

Darba attélu saraksts

1. att€ls. Somatiska periféra nervu sist€éma ar sakniSu, spinalo nervu, nervu zaru un gangliju

veidoSanas shému (P&c J.D. Stewart, Focal Peripheral Neuropathies, 2000).

2. attels. Plexus brachialis anatomija. (Péc E. Vasilevska, Regionalas anestézijas ABC,

2008).

3. attéls Vallera regeneracija (Pec J. Bérzin§, Lokalas neiropatijas, 2005).

4. attéls. Nerva §kiedras demielinizacija pec kompresijas (P&c J. Ochoa, 1973).
5. attels. Double crush teorija (A.R. Upton un A.J. McComas, 1973).

6. attels. Rokas novietosana abdukcija 60° un vairak gradu. Plexus brachialis trakciju
pastiprina ar&ja rotacija un rokas dorzala ekstensija. (Adaptets péc A. Britt un R.A. Gordon,

1964).

7. att€ls. Galvas pagrieSana uz rokai pret€jo pusi paplasina kakla — humerus lenki un papildus

iestiepj nervu pinumu. (Adaptéts péc A. Britt un R.A. Gordon, 1964).

8. attéls. Pinuma iestiepumu pastiprina saglabajot roku iztaisnotu un kermena plakné. Stiepe

mazinas, ja elkoni tiek pacelti 10-15 cm virs galda virsmas.

9. attéls. Rokas parak augsta fiksacija pie arkas pacientam esot laterala poziija iestiepj nervu

pinumu. (Adaptets péc A. Drizenko un Ph. Scherpereel, 1994).

10. attels. Pinuma kompresija starp pirmo ribu un atslégas kaulu, tam atspieZoties pret parak
mediali novietotu atbalstu, kur§ kavé kermena noslidéSanu Trendelenburga pozicijas laika.

(Adaptets péc A. Britt un R.A. Gordon, 1964).

11. attels. Pinums var tikt saspiests pret humerus galvu, ja Trendelenburga pozicijas laika
Pleca atbalsts ir parak laterali un kave lapstinas cefalisko kustibu rokas abdukcijas laika.
(Adaptgts pec A. Britt un R.A.Gordon, 1964).

12. att&ls. Pinuma kompresija ar m. pectoralis minor cipslu, gadijuma, ja valnitis novietots
Zem laba sana vai zem lapstinam un roku atstaj galda Iimeni ekstenzijas pozicija. (Adaptéts

PEc A. Britt un R.A. Gordon, 1964).
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13. attéls. Nervus ulnaris kompresija, ko provocg rokas novietojums uz atbalsta pronacijas
st.éVOkH' A Roka pronacijas stavokli. B Roka supinacija. (Adaptets péc A. Drizenko un Ph.
gcherpereel, 1994).

14. attéls. Nervus radialis kompresija pret humerus diafizi, rokai atspieZoties pret vertikalu

arku vai citu atbalstu. (Adaptets pec A. Britt un R.A. Gordon, 1964).

15. attéls. Nervus suprascapularis var tikt ievainots pacienta rotacijas laika, to novietojot
ventrala pozicija. Vienlaicigi iespgjama nervus thoracodorsalis trauma . (Adaptets péc A.

Drizenko un Ph. Scherpereel, 1994).
16. attéls. Moderns polifunkcionals, no rokas distala gala reguléjams rokas atbalsts.

17. attéls. Ierice audu spiediena mérisanai. Angioplastijas balonkatetrs (Fox plus, Abbott),

kas ar plastmasas cauruli savienots ar manometru un izmantots audu spiediena mérjjumam.
18. att€ls. Izmantotais stends nerva stiepes deformacijas modeléSanai.

19. att€ls. Pacientu vecuma sadalijuma histogramma pliismas mérijuma pétijjuma ar

salidzino§am rokas hiperabdukcijas pozicijam.

20. att€ls. Rokas abdukcijas pozicijas un lepki arterialas pliismas noteikSanai a. subclavia un
a. axillaris baseinos rokas hiperabdukcijas pozicijas ar pleca pacel§anu un horizontalu

fleksiju.

21. att€ls. Artérijas maksimala sistoliska plismas atruma (Vsmax) mérijumi .a subclavia (1)

un a. axillaris (2).
22. Attels. Rokas paliktna augstuma regulé$ana +6 vai +8 cm pozicijai.

23. attels. Doplerografijas mérijumi rokas poziciongSanai izmantojot regionalas anestézijas

staciju ,,Locoflex4E”.

24. attéls. Pacientu vecuma datu histogramma a. axillaris baseina pliismas mérijjuma
Petljuma ar salidzino$am rokas hiperabdukcijas pozicijam.

25. att&ls. Rokas abdukcijas pozicijas un lepki arterialas plismas noteikSanai a. axillaris
Daseina rokas hiperabdukcijas pozicijas ar pleca nolaiSanu un rokas ekstenziju.

26. attels. Rokas abdukcijas lenka noteikSana ar Sablona palidzibu.

27. attels. A. axillaris maksimala sistoliska plismas atruma (Vsmax) un artérijas diametra
M&rTjumi infraklavikulari (1), zem m. pectoralis minor cipslas jeb subkorakoidaja kanala (2),

Punktz pret caput humeri (3) un fossa axillaris medialaja stuti (4).
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28. attéls. Nervu stiepes deformacijas registracijas metode rokas abdukcijas laika.

29. att€ls. Nervu absoluta stiepes deformacija (mm) rokas abdukcijas testu laika.

30. attels. Nervu relativa stiepes deformacija (%) rokas abdukcijas testu laika.
31. attels. Spiediena izmainas nervu-asinsvadu kuliti cerviko-brahialaja posma.

32.attéls. Stiepei nepaklauta nerva (kontroles izmeklgjums) morfologiska uzbiive

garengriezuma. Hematoksilina-eozina krasojums, palielindjums 100x.

33.att€ls. Stiepei nepak]auta nerva (kontroles izmeklgjums) morfologiska uzbiive.

Hematoksilina-eozina krasojums, palielinajums 400x.

34.att€ls. Stiepei paklauta nerva morfologiska uzbiive garengriezuma. Redzama izteiktas

audu fragmentacijas aina. Hematoksilina-eozina krasojums, palielinajums 400x.

35.attéls. Stiepei paklauta nerva morfologiska uzbive. Redzama izteikta mielina apvalku
| atdaliSanas no centrala aksona. Kapilara limens brivs un satur nedaudzus labi kontur&tus

eritrocitus. Hematoksilina-eozina krasojums, palielinajums 400x.

36. attels. Nervu Skiedru struktiira pirms stiepes testa. Caurstarojosa elektronmikroskopija
(TEM) parada nervu $kiedras, kas pilditas ar homoggniem citoskeleta elementiem (kontroles

izmekl€jums), palielinajums 25 000x.

37. att€ls. Vairakas nervu $kiedras novéro paplasinatas spraugas starp mielinu un mielina
membranam, kuras pilditas ar citosolu un tiskainiem mitohondrijiem (kontroles

i izmekl&jums), palielinajums 10 000x.
|

38. attéls. Caurstarojosa elektronmikroskopija péc 3 stundu stiepes testa uzrada mieliniz&to

nervu Skiedru plisumus, palielinajums 40 000x.

39. attéls. Nemieliniz&ta nervu $kiedra ar citoplazmas tiisku (kontroles izmeklgjums),

palielinajums 20 000x.
40. attels. Periferas nerva $kiedras §kérsgriezums skengjo$aja elektronmikroskopija (SEM)

w pirms stiepes testa ar kompaktu Skiedru organizaciju (kontroles izmekl&jums), palielindjums
160x.

41. attéls. Péc stiepes testa redzama redzama nervu Skiedras izmainita virsma ar kologéno

Skiedru parravumu, palielinajums 150x.
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42. attels. Maksimalais sistoliskais plusmas atrums (Vsmax) a. subclavia (cm/s) rokas 0°
(pozicija 1), 90° (pozicija 2) un 120° (pozicija 3) abdukcija pleca un rokas horizontala
stavokli.

43. attéls. Maksimalais sistoliskais plismas atrums (Vsmax) a. axillaris (cm/s) rokas 0°
(pozicija 1), 90° (pozicija 2) un 120° (pozicija 3) abdukcija pleca un rokas horizontala
stavokli.

44. attels. Maksimalais sistoliskais plismas atrums (Vsmax) a. subclavia un a. axillaris

(cm/s) rokas 0°, 90° un 120° abdukcija pleca un rokas horizontala stavokli.

45. attéls. Maksimalais sistoliskais pliismas atrums (Vsmax) a. subclavia un a. axillaris

(cm/s) rokas 0°, 90° un 120° abdukcija ar plecu paceltu +8 cm un roku 30° fleksija.

46. atttls. Hagen-Poiseuille likuma pieméro$ana plismas krituma un pieauguma
izskaidrojumam a. subclavia un a. axillaris baseina rokas abdukcijas un ekstenzijas testu

laika.

47. attéls. Pleca artériju doplerografiski noteiktais plismas atrums cm/s potencialajos
kompresijas punktos INFRA, PECT, HUM un AXILL rokas pozicijam abdukcija horizontala
plakné.

48. Attels. Pleca artériju doplerografiski noteiktais plismas atrums (cm/s) potencidlajos
kompresijas punktos INFRA, PECT, HUM un AXILL rokas pozicijam abdukcija horizontala

plakné ar pleca nolai$anu 6 cm un rokas 30° ekstenziju.

49. Attels. Pleca artériju doplerografiski noteiktais arteriju diameters cm potencialajos
kompresijas punktos INFRA, PECT, HUM un AXILL rokas pozicijam abdukcija horizontala
plakng.

50. Attéls. Pleca artériju doplerografiski noteiktais art€riju diameters (cm) potencialajos
kompresijas punktos INFRA, PECT, HUM un AXILL rokas pozicijam abdukcija horizontala

plakng ar pleca nolai§anu 6 cm un rokas 30° ekstenziju.

51.attéls. Pacienta &rtibas novert€§jums no 0-10 ballem rokas abducijas laika pozicijas ar

plecu horizontala plakng vai ar plecu nolaistu -6 cm.
52. attéls. Dazadu parametru nozime sekmigas regionalas anestézijas izpildg.

53. attgls. Izmantojamas metodes rokas pozicionéSanai regionalas anestézijas izpildei.
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. attéls. Pacienta pozicijas komforta novertéjums regionalas anestézijas izpildes laika.

. attéls. Arsta komforta Iimenis regionalas anestgzijas izpildes laika.
51. attéls. BieZak sastopamas griitibas rokas poziciongSanas laika. 1-5
57. attéls. Rokas pozicion&Sanas iekarta «Locoflex 1».

58. attels. Regionalas anestézijas stacija «Locoflex 4E».

59., 60. attéls. Ultrasonografa zondes turétajs "Echosupport”.

61. Attéls. Pacieta neirologiska riska novért&jums un pacienta pozicijas att€lojums operacijas

laika. 1-2: Perifero neirologisko komplikaciju risks zems. 3-4: Risks paaugstinats. 5-6: Risks

augsts. ‘
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2. pielikums.

Darba tabulu saraksts

1.tabula. DaZadu nervu iedalijums p&c to funkcijas un histologiska tipa (P&c J,D. Stewart,

Focal Peripheral Neuropathies, 2000).

2. tabula. Nerva ievainojuma etiologija (Péc J.D. Stewart, Focal Peripheral Neuropathies,

2000).
3. tabula. Nervu ievainojumu klasifikacija (Péc J.H. Seddon, 1943 un S. Sunderland, 1951).
\
‘ 4. tabula. Neirologisko perioperativo komplikaciju riska faktori.
\

5. tabula. Maksimalais sistoliskais pliismas atrums (Vsmax) a. subclavia (cm/s) dazadas

rokas abdukcijas un ekstenzijas pozicijas pacienta sédus pozicija (péc Stapleton et al., 2009).
6. tabula. Rokas abdukcija, pie kuras novero pirmas pacienta stidzibas.

7. tabula. Ertibas noveértéjums ballgs, pie kuras novéro pirmas pacienta siidzibas.

8. tabula. Noveérotas stidzibas rokas dazadu abdukcijas poziciju laika.

9. tabula. Maksimalais sistoliskais pliismas atrums (Vsmax) a. axillaris (cm/s) dazadas rokas

abdukcijas un ekstenzijas pozicijas pacienta s€dus pozicija (pec Stapleton et al., 2008).
10. tabula. Locoflex 4FE pielietojums dazadas klinikas Latvija un Francija.

11. tabula. Echosupport pielietojums dazadas kiinikas Latvija un Francija.
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3. pielikums.

~ Nervu stiepes mérijumu fotometodes datu paraugsérija.

26.02.2010.
Xa
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4. pielikums.
Doplerografijas petijuma protokols Nr.1

Augséjas ekstremitiates asinsvadu doplerografija

e Pacients: Datums:
e Vecums: ASA:

e Svars: Augums: KMI:
e Mugurkaula vai

plecu dalas patologija:

e Kakla un plecu mobilitate:

e Operacija/trauma:

ILabé roka Kreisa roka

1 2 1 2 1 2 1 2
Subcl | Axill Subcl Axill Subcl | Axill Subcl | Axill
+8cm +8cm +8 cm | + 8cm

DD
Roka gar
saniem |

Abdukcija
20°

' Roka aiz

‘ galvas,

abdukcija
120°

Komentari :
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5. pielikums.
Doplerografijas pétijjuma protokols Nr.2

Augséjas ekstremitates asinsvadu doplerografija
e Pacients: Datums:
e Vecums: ASA: Nr:
e Svars: Augums: KMI:

Operacija / trauma:
(SaslimSana)

Roka A. Subclavia / A. axillaris
addukci- Laba / Kreisa / VA / RA
ja Infraclavic | M. pect. minor / Hum. | Axillaris | Ertiba
/ Iriba 1-10

0° plecs un roka horizontali i

Plecs -6 cm, rokas 30°ekstenzija 4
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6. pielikums.
Nerva stiepes mérijumu rezultati
nosl s0 s90 s120 s150 s180

Cad1 Ildex 34,70 38,90 37,90 | 38,80

Cad1 ISin 29,50 32,80 33,00 36,30

Cad2 IIIDex 34,54 39,88 39,09 38,14 40,37
Cad2 IVSin 49,68 51,02 49,90 50,81 51,39
Cad3 VIDex 26,90 28,30 28,20 28,20 28,40
Cad3 Vsin 27,90 | 29,20 | 28,90 28,80 28,90
Cad4 VIISUIn 26,50 27,60 27,40 27,10 26,90
Cad4VIIprimM 22,70 | - 22,50 22,70 23,00 | 23,00
Cad4VIIID 29,28 32,87 32,56 32,55 33,60
Cad5 IXS M 23,60 24,10 24,60 25,10 25,80
Cads IXaS U 21,60 22,10 22,40 22,30 22,40
Cad5 XD M 21,50 22,90 | 22,80 23,50
Cad5XprimDM 22,10 24,00 24,50 24,40 24,80
Cad5 XaD U 25,70 26,90 28,10 28,20 28,50
Cad6 XIDM | 33,80 35,30 35,60 36,00 35,80
Cad6 XIla DU 28,50 30,20 31,70 31,70 31,60
Cadé XI SM 24,30 25,00 25,20 25,40 25,30
Cad6 XIa SU 25,90 28,20 27,80 27,70 27,70
Cad6 XSada 27,80 29,00 29,20 29,20 29,40
Cad7 XIII D,M 36,50 37,09 36,96 36,96 37,00
Cad7 XI1IaDU 29,01 30,34 30,68 30,81 30,53
Cad7 XIV S,M 41,33 42,43 43,84 43,94 43,35
Cad7 XIVaSuU 30,49 36,13 36,35 36,12 36,69
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b |

Spiediena mérijumu nervu-asinsvadu kuliti rezultati

nos2 sO s90 s120 s150 s180
Cadl
Dextra 20,00 22,40 24,20 26,80 -
Cad1l ‘
Dextra 20,40 | 20,90 24,00 28,00 -
Cadl - -
Dextra - 20,40 20,80 24,00 | -29,00 -
Cadil
Dextra 20,30 20,90 26,00 30,00 -
Cadil
Sinistra 20,30 20,70 23,00 22,20 -
Cad1l
Sinistra 20,30 23,00 29,00 32,00 -
Cad2
Dextra 20,00 21,30 22,90 24,20 27,70
Cad2
Dextra 20,60 19,80 22,00 23,90 28,80
Cad2
Dextra 20,20 23,10 31,00 33,00 34,40
Cad2
Dextra 20,10 21,10 23,40 22,60 22,30
Cad2
Dextra 20,40 21,40 22,90 22,80 23,90
Cad2
Dextra 19,80 20,40 21,70 22,40 23,00
Cad2
Sinistra 20,40 20,40 22,40 24,10 -
Cad2
Sinistra 20,20 21,00 28,00 31,00 33,50
Cad2
Sinistra 20,20 21,00 27,80 30,20 32,50

7. pielikums.
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Cad2

Sinistra 20,70 22,60 25,50 25,60 25,10
Cad2

Sinistra 20,40 22,60 25,80 27,00 28,20
Cad2

Sinistra 20,40 20,80 24,00 25,00 25,50
Cad3 : : I o
Dextra 20,40 21,30 22,90 22,80 23,20
Cad3

Dextra 20,40 21,60 23,50 26,40 28,40
Dextra 20,00 : 2”1,60 23,20 23,70 26,30
Cad3 E

Dextra 20,30 21,00 22,00 24,20 25,00
Cad3 | :

Dextra 20,00 20,50 20,70 20,60 20,60
Cad3

Sinistra 20,70 21,30 23,00 23,40 23,80
Cad3

Sinistra 20,00 21,00 21,90 22,30 22,30
Cad3

Sinistra 20,40 20,70 21,90 22,50 23,20
Cad3

Sinistra 20,40 21,00 23,80 26,00 27,60
Cad4

Dextra 20,00 21,00 25,40 27,00 27,30
Cad4

Dextra 19,40 20,40 27,80 28,30 29,60
Cad4

Dextra 19,40 21,90 26,10 28,00 29,70
Cad4

Dextra 20,40 21,80 21,60 21,20 21,00
Cad4 Sinistra - - N S -
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Cad5b .

Dextra 20,40 20,30 | 20,40 22,40 26,10
Cad5

Dextra 20,00 21,30 26,60 32,80 40,20
Cad5 .

Dextra 20,40 20,80 24,40 30,60 .- 34,70
Cad5 i

Dextra 20,00 - 20,40 23,50 24,80 26,40
Cad5 |
Dextra 20,00 20,40 23,00 24,50 |.. 25,50
Cad5

Sinistra 20,90 21,60 23,60 25,80 27,60
Cadb

Sinistra 20,40 22,20 28,30 34,40 35,30
Cad5

Sinistra 20,40 21,00 24,70 28,60 28,60
Cad5s

Sinistra 20,00 20,40 23,60 25,80 27,20
Cad5

Sinistra 20,40 20,40 22,30 24,00 24,80
Cadé

Dextra 19,80 19,20 19,90 20,40 21,40
Cadé

Dextra 20,30 26,50 27,00 28,20 29,90
Cadeé

Dextra 20,00 26,00 34,60 37,60 40,30
Cadeé

Dextra 20,30 21,90 22,90 24,20 27,40
Cadé

Dextra 19,80 20,40 21,60 22,50 24,40
Cadé

Sinistra 19,70 20,30 21,10 21,30 22,30
Cadeé

Sinistra 20,50 21,30 21,90 22,00 22,60
Cadé

Sinistra 20,00 22,30 26,10 26,90 28,40
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Cad6

ginistra 20,40 20,60 17,00 17,00 17,00
Cad7

Dextra 19,40 20,40 123,20 25,00 27,40
%ﬁd?

Mpextra 20,60 22,00 25,00 26,90 30,20
Ccad7 :

Dextra 20,40 21,70 23,20 25,50 26,30
?Cad7 o

.'Dg:xtra 20,30 20,40 22,50~ 25,00 27,00
Cad7

Sinistra 20,50 22,30 24,00 24,90 26,60
Cad7

Sinistra 20,40 22,60 23,02 23,70 24,90
Cad7

Sinistra 20,00 19,40 19,60 20,00 22,30
Cad7

Sinistra 20,30 22,00 24,20 25,00 28,60
Cad7

Sinistra 20,50 21,60 24,00 25,50 26,00
Cad7

Sinistra 20,30 21,00 24,60 25,80 27,20
Cad7

Sinistra 20,70 20,50 23,40 24,00 25,40
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8. pielikums.

Artérijas maksimala sistoliska plismas atruma (Vsmax) mérijjumi a. subclavia (1) un a.
axillaris baseinos rokas hiperabdukcijas pozicijas ar plecu horizontala plakné un ar
pleca pacelSanu un rokas horizontalu fleksiju.

A. Subclavia merijumi
V1-0°V2-90° V3 - 120°

Arteria subclavia
0cm +8 cm’
Ogr 90gr 120gr Ogr 90gr 120gr
vi V2 V3 V4 V5 V6
50 73 62 50 70 40
75 114 71 50 68 55
55 75 58 77 92 90
83 73 120 70 116 78
57 71 71 57 60 78
82 87 60 89 76 89
82 74 60 60 90 89
60 52 81 85 89 79
147 138 147 184 154 101
120 78 108 129 90 62
93 83 65 920 120 71
59 86 70 30 86 40
43 48 71 60 48 53
77 53 63 99 54 82
60 62 62 103 94 99
167 157 133 167 184 157
123 137 126 138 93 72




134

83

75

52

100

65

56

140

72

79

217

77

80

83

146

67

64

101

71

98

70

41

77

81

85

53

108

83

75

52

100

65

56

149

72

79

217

77

80

83

146

67

50

128

125

105

87

56

103

94

93

56

148

129

105

79

75

53

81

179

77

117

222

131

109

75

252

78

59

147

143

101

106

41

83

66

67

63

132

159

114

66

73

110

44

110

74

100

116

93

53

63

178

58

66

82

96

87

49

96

85

90

67

92

70

118

159

112

66

75

110

44

110

74

100

116

93

53

63

178

58

87

92

94

113

82

47

34

98

102

92

92

98

85

113

89

52

71

52

88

89

126

155

145

135

161

111

240

38

72

203

101

90

119

53

67

60

85

94

92

77
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A. axillaris merijumu s€rija

W1 -0°W2-90° W3 - 120°

2

asinsvads

0cm : ~ +8cm'
Ogr 90gr 120gr | Ogr 90gr 120gr
W1 W2 w3 w4 W5 Wé
49 86 93 43 68 92
30 60 65 60 70 60
50 54 80 55 64 95
45 60 90 25 45 90
42 40 42 40 60 54
42 38 50 40 43 42
27 40 110 50 60 70
61 80 60 65 60 70
42 65 42 169 49 70
71 82 82 89 74 20
30 31 30 65 38 31
30 35 31 111 35 30
46 42 55 42 53 40
34 40 46 35 26 35
35 53 53 62 47 63
128 105 113 109 137 133
72 66 122 75 76 87
80 77 115 94 80 77
79 73 53 58 77 70
78 78 115 80 80 81
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51 43 71 52 43 52
38 50 101 78 86 92
91 87 59 55 43 38
105 96 96 52 87 112
147 100 250 77 143 370
60 45 92 71 59 119
57 64 61 59 75 59
87 93 102 130 112 270
103 94 115 87 87 117
68 38 62 46 37 90
78 98 78 59 54 111
81 79 273 129 149 187
71 56 67 64 62 101
122 ke 105 111 75 134
67 105 123 58 172 123
88 108 132 133 84 101
62 75 82 75 92 162
127 119 105 85 93 185
68 64 105 61 66 91
79 108 119 64 67 103
81 116 103 63 60 110
55 100 78 61 86 72
34 68 80 36 73 83
80 120 137

81 123 149
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9. pielikums.

A. axillaris baseina maksimala sistoliska pliismas atruma (Vsmax) un
artérijas diametra mérijjumu aprakstosie statistiskie lielumi.

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Desit:t.ion

45 V0 INFRA 36 32 116 67,11 20,637
45 V0 PECT 36 28 121 74,75 22,632
45 V0 HUM 36 17 127 64,44 23,353
45 V0 AXILL 36 36 103 66,78 18,329
90 VO INFRA 36 38 117 71,89 20,950
90VOPECT 36 28 137 83,22 26,197
90 VO HUM 36 34 158 80,58 29,602
90 VO AXILL 36 44 138 70,19 18,981
120 VO INFRA 36 26 474 79,25 71,586
120 VO PECT 36 33 148 79,33 28,217
120 VO HUM 36 41 254 106,22 48,565
120 VO AXILL 36 42 232 94,06 41,094
150 VO INFRA 35 25 143 72,23 27,830
150 VO PECT 35 32 711 95,14 110,293
150 VO HUM 35 36 300 118,83 62,103
150 VO AXILL 35 42 193 102,74 41,302
180 VO INFRA 30 42 174 86,47 29,979
180 VO PECT 30 26 157 88,50 32,864
180 VO HUM 30 28 242 104,97 39,790
180 VO AXILL 30 32 184 93,47 39,952
Valid N (listwise) 30
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Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Des;[:{ion

45 V6 INFRA 26 37 142 66,19 22,457
45 V6 PECT 26 32 132 74,12 28,678
45 V6 HUM 26 23 150 78,62 31,961
45 V6 AXILL 26 39 132 69,08 21,206
90 V6 INFRA 25 37 135 82,12 22,968
90 V6 PECT 25 33 153 87,48 31,647
90 V6 HUM 25 31 177 85,56 35,823
90 V6 AXILL 25 42 124 73,36 19,177
120 V6 INFRA 24 41 130 75,08 22,660
120 V6 PECT 24 43 150 87,88 27,946
120 V6 HUM 24 49 227 117,50 58,338
120 V6 AXILL 24 32 162 86,25 39,042
150 V6 INFRA 20 21 185 73,85 35,905
150 V6 PECT 20 28 142 75,70 27,329
150 V6 HUM 20 42 285 142,90 69,425
150 V6 AXILL 20 41 179 108,70 43,200
180 V6 INFRA 2 67 84 75,50 12,021
180 V6 PECT 2 92 105 98,50 9,192
180 V6 HUM 2 106 174 140,00 48,083
180 V6 AXILL 2 68 163 115,50 67,175
Valid N (listwise) 2
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Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Desit:fion
_E;T 450 36 1 2 1,08 ,280
ERTS00 36 1 5 1,67 ,894
ERT 1200 35 1 8 3,14 1,829
ERT 150 0 35 1 8 4,19 2,407
ERT 180 0 30 1 10 4,88 3,248
ERT 456 26 1 7 2,81 1,833
ERTS06 25 1 7 3,40 1,958
ERT 120 6 25 1 10 5,04 2,441
ERT 150 6 20 2 10 6,08 1,880
ERT 180 6 3 8 10 9,33 1,155
Valid N (listwise) 3
Descriptive Statistics
Std.
Minimum Maximum Mean Deviation

45 DO INFRA 36 ,25 1,07 ,6894 ,15589
45 DO PECT 35 40 ,98 ,6449 ,12980
45 DO HUM 36 4 9 ,579 1167
45 DO AXILL 35 3 N ,463 ,0811
90 DO INFRA 36 ,40 1,00 ,6689 ,13145
90 DO PECT 35 .38 1,04 ,6303 ,15221
90 DO HUM 35 4 .9 ,591 1237
90 DO AXILL 35 ,33 ,69 ,4900 ,09324
120 DO INFRA 36 42 1,06 ,6983 ,14945
120 DO PECT 36 ,40 1,05 ,6378 ,14898
120 DO HUM 36 ,29 1,00 ,5419 ,16379
120 DO AXILL 35 ,33 ,85 4817 10722
150 DO INFRA 34 ,45 1,03 ,6812 ,13508
150 DO PECT 34 41 1,01 ,6103 ,14561
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150 DO HUM 33 ,21 ,78 ,4848 ,13904
150 DO AXILL 34 ,28 72 ,4653 ,09976
180 DO INFRA 28 ,49 1,05 ,6629 ,14606
. 180 DO PECT 28 ,37 1,05 ,5971 ,14329
‘ 180 DO HUM 28 .21 .83 4789 ,14818
180 DO AXILL 28 24 .62 4539 ,08543
Valid N (listwise) 28
Descriptive Statistics
Std.
N Minimum Maximum Mean Deviation
45 DO INFRA 36 25 1,07 ,6894 ,15589
45 DO PECT 35 40 ,98 ,6449 ,12980
45 DO HUM 36 A4 9 ,579 ,1167
45 DO AXILL 35 3 7 463 ,0811
90 DO INFRA 36 40 1,00 ,6689 ,13145
90 DO PECT 35 ,38 1,04 ,6303 ,15221
90 DO HUM 35 4 9 ,591 ,1237
90 DO AXILL 35 ,33 ,69 ,4900 ,09324
120 DO INFRA 36 42 1,06 ,6983 ,14945
120 DO PECT 36 40 1,05 ,6378 ,14898
120 DO HUM 36 29 1,00 ,5419 ,16379
120 DO AXILL 35 ,33 ,85 4817 ,10722
150 DO INFRA 34 45 1,03 ,6812 ,13508
150 DO PECT 34 A1 1,01 ,6103 ,14561
150 DO HUM 33 ,21 78 4848 ,13904
150 DO AXILL 34 ,28 72 4653 ,09976
180 DO INFRA 28 49 1,05 ,6629 ,14606
180 DO PECT 28 37 1,05 ,5971 ,14329
180 DO HUM 28 ,21 .83 4789 ,14818
180 DO AXILL 28 24 .62 ,4539 ,08543
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Valid N (listwise) 28

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Desit:fion
45 D6 INFRA 25 37 1,03 , 7156 ,15610
45 D6 PECT 25 ,39 1,04 ,6632 ,15521
45 D6 HUM 25 ,35 74 ,5532 ,11842
45 D6 AXILL 25 ,32 ,67 ,4580 ,08789
90 D6 INFRA 24 ,38 1,23 ,7108 17577
90 D6 PECT 24 42 1,00 ,6529 ,13848
90 D6 HUM 24 ,39 .94 ,5971 ,14196
90 D6 AXILL 24 30 J7 ,4821 ,10994
120 D6 INFRA 23 A7 1,02 ,6965 ,13402
120 D6 PECT 23 4 1,0 617 ,1512
120 D6 HUM 23 22 ,80 ,5065 ,16264
120 D6 AXILL 23 3 7 ,501 ,1029
150 D6 INFRA 20 48 ,93 ,6875 ,13901
150 D6 PECT 20 4 1,1 ,615 ,1870
150 D6 HUM 20 22 ,68 4235 ,14769
150 D6 AXILL 20 .35 ,66 4765 ,09343
180 D6 INFRA 2 ,50 74 ,6200 ,16971
180 D6 PECT 2 49 ,53 ,5100 ,02828
180 D6 HUM 2 3 3 ,300 ,0000
180 D6 AXILL 2 ,36 A7 4150 ,07778
Valid N (listwise) 2
10. pielikums.

A. axillaris baseina maksimala sistoliska plismas atruma (Vsmax),
artérijas diametra un pacienta ertibas novértéjuma pétijuma dati
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PATEICIBAS

Visdzilako pateicibu autors izsaka zinatniska darba vaditajiem Dr. habil. med. prof. Indulim
Vanagam un Dr. habil. med. prof. Haraldam Jansonam par nenovértgjamu palidzibu un
atbalstu darba tapS$ana.

Pateicos savai skolotajai prof. Antopinai Sondorei par iedro§inajumu darba uzsakSanai.

Paldies par atbalstu un vértigajiem padomiem RSU zinatgu prorektorei, prof. Ivetai Ozolantei
un zinatniskajai sekretarei Ingridai Kreilei.

Velos pateikties Rigas 2. slimnicas, Ventspils un Jelgavas regionalo slimnicu vadibai, arstiem
un masam par ieguldijumu darba tapSana.

Liels paldies RSU prof. Uldim Teibem un Janim Laizanam par palidzibu datu apkopo§ana un
apstrade.

Pateicos prof. Valerijai Gromai, doc. Ilzei Strumfai un Dr Sandrai Skujai par vertigo
palidzibu datu histologiskaja apstrade.

Pateiciba Dr. med. Janim Ju$inskim, Dr Grigorijam Vabelam un rezidentém Dr Evai Steinai
un Dr Annai Sondorei - Pilipai par neatsveramo palidzibu datu vak3ana.

Pateiciba patentvedei Dr Ludmilai Ivanovai un razotajiem un inZenieriem Martinpam
Ramanim, Andrim Eglitim un Ivaram Vasilevskim par palidzibu daudzu gadu garuma,
1zstradajot jaunas ickartas.

Pateiciba kolégim Dr Karlim Ozolinpam, kolégim Dr Aleksejam Mis¢ukam un Francijas
regiondlas anestézijas entuziastiem par ieguldijumu izgudrojumu aprobacija un ievieSana
dzive.

Pateicos par finansialo atbalstu darba tapSana Eiropas socialajam fondam (ESF).
Pateicos savai Alma Mater, Rigas Stradina Universitatei, un visiem maniem skolotajiem.

Sirsnigs paldies manai gimenei par atbalstu un izturibu darba tapSanas gaita.
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