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Santrauka

Audiniy kraujotakos pablogéjimas yra esminis organy
nepakankamumo vystymosi veiksnys Soko metu. Nusta-
tytas reikSmingas rysys tarp audiniy perfuzijos sutrikimo
laipsnio ir pacienty mirStamumo, todél labai svarbu kuo
anksciau nustatyti pablogéjusia audiniy perfuzija ir im-
tis terapiniy veiksmy. Sio straipsnio tikslas — apzvelgti
naujausig literatiirg, kurioje apraSomi neinvaziniai audi-
niy perfuzijos vertinimo bei gerinimo biidai. Duomenys
buvo renkami PubMed duomeny bazéje, naudojant rak-
tinius zodzius: tissue perfusion, microcirculation, shock.
Atrinkti ir i8analizuoti 52 viso teksto straipsniai angly
kalba. Analizés rezultatai parodé, kad audiniy perfuzijos
vertinimas klinikiniais, biocheminiais bei instrumenti-
niais metodais leidzia anksti jtarti ir nustatyti audiniy
perfuzijos sutrikimus. Ankstyvas kraujotakos nepakan-
kamumo nustatymas ir laiku vykdomos terapinés inter-
vencijos, gerinancios audiniy perfuzijg, didina pacienty
iSgyvenamuma Soko metu.

Ivadas

Aerobiniam metabolizmui palaikyti biitinas nuolatinis
lasteliy apriipinimas deguonimi, kurj uztikrina mikrokrau-
jagysliy kraujotaka [1]. Soko metu vienas svarbiausiy
veiksniy, sukelian¢iy organy nepakankamuma, yra audiniy
hipoksija, kurios prigimtis siejama su kraujotakos pablogé-
jimu [2-4]. Sumazéjus funkcionuojanciy kapiliary tankiui,
deguonis sunkiau patenka i lastele, nes turi prasiskverbti
daug didesnj atstuma, negu sveiko zmogaus audiniuose. Jei
bendra organo kraujotaka stambiyjy kraujagysliy lygmenyje
ir iSsaugoma, dél mikrokraujagysliy kraujotakos netolygumo
pablogéja deguonies pasisavinimas audiniy Igstelése, atsi-
randa hipoksijos zonos [5]. Pastebéta, kad mikrocirkuliacijos
sutrikimai Soko metu islieka, nepaisant koreguoty sisteminés
hemodinamikos parametry, o jos sutrikimo laipsnis siejamas

su didesniu organy nepakankamumo dazniu bei blogesne
baigtimi [6].

Intensyviosios terapijos skyriaus pacienty ankstyvieji
kraujotakos nepakankamumo gydymo tikslai yra iSsaugoti
kraujotaka, palaikyti reikiamg arterinj kraujospiidj bei uzti-
krinti deguonies transportg makrokraujagyslémis. Tokiu bidu
tikimasi pagerinti mikrocirkuliacija bei aerobinj metabolizma
lastelése [1]. Dél jau minéto neatitikimo tarp kraujotakos
stambiosiomis kraujagyslémis ir mikrokraujagyslémis, tiks-
linga Soko metu stebéti ne tik jprastinius hemodinamikos
parametrus, bet ir audiniy perfuzija kapiliary lygmenyje
[6]. Straipsnyje aptariami klinikiniai, biocheminiai ir ins-
trumentiniai audiniy perfuzijos vertinimo biidai, bei auksiniu
standartu mikrocirkuliacijai vertinti laikoma tamsaus lauko
krastinio srauto videomikroskopija.

Tyrimo tikslas — apzvelgti naujausig literatiira, kurioje
apraSomi neinvaziniai audiniy perfuzijos vertinimo bei ge-
rinimo bidai.

Tyrimo medZiaga ir metodai

Buvo iSanalizuoti literatiiros Saltiniai, nagrin¢jantys au-
diniy perfuzijos vertinimo metodika bei jos gerinimo biidus,
parasyti angly kalba. Paieska atlikta tarptautinéje medici-
nos duomeny bazéje PubMed, naudojant raktazodzius angly
kalba: tissue perfusion, microcirculation, shock. | apzvalga
itrauktos ir iSanalizuotos 52 viso teksto publikacijos, atitin-
kancios nagriné¢jama temga.

Tyrimo rezultatai

Klinikinis periferinés perfuzijos vertinimas

Soko ankstyvoje fazéje, kai vyrauja kompensaciniai
mechanizmai, pablogéjusi odos perfuzija bei tachikardija
gali biiti pirmieji matomi pozymiai. Soko metu kraujotaka
nukreipiama nuo maziau svarbiy (pvz., odos, raumeny) link
gyvybiskai svarbiy organy (Sirdis, smegenys, inkstai). Pa-
prastai ir greitai galima jvertinti odos temperatiira, kapiliary
prisipildymo laika, odos marguma [1].

Kiino temperatiiros gradientas. Buvo pastebéta, kad
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pacientams, kuriy galtinés Saltos, per 48 val. gydymo inten-
syviosios terapijos skyriuose (ITS) organy nepakankamumo
atvejy nustatoma daugiau, nei tiems, kuriy odos temperatiira
normali [7]. Audiniy hipoperfuzija labiau atspindi dviejy
kiino viety temperatiiry skirtumas, nei vienos kiino dalies
temperatiira. Jis gali bliti matuojamas jvairiai: tarp vidinés ir
periferinés temperatiiry, tarp dilbio ir pir§to odos, tarp vidi-
nés temperatiiros ir aplinkos, tarp aplinkos ir didziojo kojos
pirsto. Sie gradientai neturi rysio su minutiniu $irdies tiiriu,
taCiau yra prognostinis organy nepakankamumo ir mirsta-
mumo veiksnys [7]. Kai audiniai gerai apriipinami krauju,
Siluma perduodama i$ kiino vidaus j periferija. Kraujotakai
prastéjant, jos perduodama maziau. Dél vazokonstrikcijos
sumazéjus odos temperatirai bei Silumos perdavimui j pe-
riferija, didéja vidiné temperatiira, todél ryskéja vidinés bei
periferinés temperatiiros skirtumas. Esant stabiliai kraujo-
takai, jis buna 3-7 °C [8].

Jei aplinkos temperattira mazesné kaip 20 °C, pacientui
yra hipotermija ar Sokas dél vazodilatacijos, toks audiniy
kraujotakos vertinimo metodas néra patikimas. Tokiu atveju
tikslesnis biity temperatiiros gradiento tarp dilbio bei pirsto

1 pav. Odos margumo laipsniai

matavimas. Jo privalumas tas, kad abi vietas aplinkos tem-
peratiira veikia panasiai. Periferiné temperatiira matuojama
ant pilvinio rankos rodomojo pir§to pavirSiaus pritvirtinus
termometra. Dilbio temperatiiros daviklis fiksuojamas ant
stipinkaulinio dilbio pavirSiaus, viduryje tarp alkiinés ir rieso.
Normalus skirtumas lygus 0 °C, o jo padidéjimas iki 4 °C
siejamas su didelio laipsnio vazokonstrikcija [8].

Kapiliary prisipildymo laikas (KPL). Tai paprastas,
neribojamas turimy iStekliy metodas periferinei perfuzijai
ivertinti. Jis gan greitai kinta taikant terapines priemones,
todél yra parankus vertinant jy efektyvuma [9].

KPL vadinamas laikas, per kurj atokesné kapiliary lozé
(pavyzdziui, nagas) atgauna spalva po to, kai buvo suspausta
iki blyskumo. Daugumoje tyrimy naudojamas vidutinio
stiprumo 15, 5 ir 3 s spaudimas. Normalus KPL jvairiose
amziaus grupése skirtingas — jauny vyry jis turéty bati ne il-
gesnis, nei 2 s, motery — 2,9 s, 0 senyvo amziaus Zmoniy ne-
turéty virSyti 4,5 sekundes [8]. Pailgéjes KPL (>4,5 s) jvairios
etiologijos Soko metu turi rysj su blogesne baigtimi [10-12].

2019 m. atliktame ANDROMEDA tyrime negauta pa-
tikimy mir§tamumo nuo sepsinio $oko skirtumy, lyginant
grupes, kuriose kraujotaka gerinantis gydymas pagristas KPL
bei laktaty koncentracijos poky¢iais. Reikia paminéti, kad
po 72 val. nuo jtraukimo j tyrima, organy nepakankamumo
atvejy statistiSkai reik§mingai maziau buvo KPL grupéje.
Sioje grupéje pacientams buvo paskirta reik§mingai maziau
infuziniy tirpaly per pirmasias 8 gydymo valandas, o tai gali
turéti reikSmés organy nepakankamumo patogenezei [9].
Yra duomeny, kad KPL galéty biiti naudingas iSvengiant
perteklinés infuzoterapijos dar ir todél, kad patikimai parodo
potencialy paciento atsaka j skyséius esant Sokui, pasyvaus
kojy pakélimo méginio metu. Jei atliekant §] manevrg KPL
sutrumpéja 27 proc. ar daugiau, tikétinas hemodinamikos
atsakas j skysc¢iy infuzija (jautrumas 87%, specifiSkumas
100%) [12].

Paminétina, kad KPL turi tam tikry trikumy — tai ver-
tinimo kintamumas tarp skirtingy tyréjy, skirtingy tyrimo
epizody bei priklausomybé nuo aplinkos temperatiiros ir
apsvietimo [13,14].

Odos margumas. Odos margumas — tai plintancios
melsvos démés, pirmiausia atsirandancios keliy bei alkiiniy
srityje. Jos atsiranda dél heterogeniskos smulkiyjy krauja-
gysliy vazokonstrikcijos ir manoma, jog atspindi sutrikusia
odos perfuzija [1]. Tai vienas i$ lengvai nustatomy klinikiniy
Soko pozymiy, turintis ry$j su mir§tamumu [15]. Siekiant
objektyvizuoti odos margumo vertinimg, buvo sukurta skalé,
paremta margo ploto, besit¢siancio nuo kelio centro link
periferijos, dydziu. Sios skalés pagalba odos margumas jver-
tinamas balais nuo 0 iki 5: 0 — margumo néra; 1 — mazas
(monetos dydzio) margas plotelis kelio centre; 2 — margumas
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neisplites uz virSutinés girnelés ribos; 3 — margumas isplites
ne toliau kaip iki $launies vidurio; 4 — margumas iSplites
iki kirksnies raukslés; 5 — margumas isplites uz kirksnies
raukslés (1 pav.) [16]. Kuo didesnis $is balas, tuo didesnis
pacienty, kuriems yra Sokas, mirStamumas [17]. Atlikta
tyrimy, kuriy metu bandyta odos marguma kelio srityje ver-
tinti infraraudonyjy spinduliy termografijos biidu, taciau
gauti rezultatai neparodé Sio metodo pranasumo, lyginant
su standartine odos margumo skale [15].

Biocheminiy audiniu perfuzijos rodikliy vertinimas

Laktaty koncentracija. Tai bene placiausiai naudojamas
netiesioginis audiniy kraujotakos rodiklis jvertinti gydymo
efektyvuma audiniy hipoperfuzijos atveju. R. Gotmaker ir
kolegos nustaté, kad kritinés biiklés pacienty, kuriems pa-
tenkant | gydymo jstaigg nustatyta padidéjusi laktaty kon-
centracija, 90 dieny mirStamumas yra 1,7 karto didesnis,
lyginant su tais, kuriems pasireiské izoliuota refrakteriné
hipotenzija be hiperlaktatemijos [18]. Laktaty koncentracija
kraujyje >2mmol/l yra vienas i§ sepsinio Soko nustatymo
kriterijy. 2016 metais publikuotose sepsio gydymo gairése

rekomenduojama jvertinti §j rodiklj jau per pirmaja sepsio
ar sepsinio Soko gydymo valanda. Jei pirmojo matavimo
metu nustatyta padidéjusi laktaty koncentracija, ji turéty biti
jvertinta pakartotinai per 2-4 val., skiriant optimaly gydyma,
gerinantj audiniy kraujotaka [19,20].

Yra maziausiai keturi mechanizmai, dél kuriy gali didéti
laktaty koncentracija kraujyje: 1) anaerobiné glikolizé zo-
nose, kuriose audiniy perfuzija nepakankama, ypac, kai yra
sunkiis mikrocirkuliacijos sutrikimai; 2) pagreitéjusi acrobiné
glikolizé dél perteklinés beta adrenerginés stimuliacijos; 3)
sumazéjes hepatinis laktaty klirensas ir 4) mitochondrijy
disfunkcija, dél kurios sutrinka piruvato metabolizmas [21].

Laktatacidozé skirstoma j du tipus: A ir B. A tipas — au-
diniy hipoperfuzijos sukelta laktatacidozé, kurios priezastys
galéty buti kraujotakos nepakankamumas, Sirdies sustojimas,
sunki hipoksemija, sunki anemija, regioniné audiniy hipoper-
fuzija, traukuliai, anaerobinis fizinis krivis. B tipo laktata-
cidozés metu laktato koncentracija didéja, nesant hipoksijos
lastelés lygmenyje. Ja gali sukelti tam tikri medikamentai
(metforminas, acetaminofenas, simpatomimetikai ir kt.) ar

Palaikyti VAS »>60-65mmHg
Palaikyti laktaty koncentracija <2 mmol/I
SCVOZ >80g/|
- -7«1\"1 /
>70% <70% ——» Hb ¢
i i 1 ANEMIJA
i | N\
¥
<80g/l — EMT
Po kiekvienosintervencijos Pcv-aCo, Sa0,
i$ naujo jvertinti perfuzija \\ / \\
Ny M g5y
>95% Skirti O HIPOKSEMIJA
< 2
sémmHg  >6mmHg (= 1O,ER) Didinti PEEP
LASTELES \ ‘;"
DISFUNKCIA Skirti SE(\/SE'H{*
Ar yra atsakas?
Ne ————+ §
Skirti skysciy / >21/min/m? <2l/min/m?
i )
HIPOVOLEMIJA DISTRIBUCINIS KARDIOGENINIS
t SOKAS l i SOKAS
Skyséiy méginys™
Pacientams, kuriems taikoma DPV, VKT >8ml/kg, sinusinis ritmas: ITV>10% arba PSV >13% Bandyti sumazinti vazopresoriy doze, jei VAS >60mmHg ir/ar skirti maig
Kitiems pacientams: teigiamas kojy pakélimo méginys arba yra atsakas j 250ml skysciy boliusg per Smin. doze inotropo, pvz, dobutamino ir/ar skirti daugiau skyséio

2 pav. ScvO, ir Pcv-aCO, vertinimo seka Soko metu

VAS — vidurinis arterinis kraujospidis, ScvO, centrinés venos kraujo jsotinimas deguonimi, Hb — hemoglobinas, EMT — eritrocity masés transfuzija, PEEP (angl. positive
end expiratory pressure) — teigiamas slégis iskvépimo pabaigoje, SaO, — arterinio kraujo jsotinimas deguonimi, Pcv-aCO -~ parcialinio anglies dioksido slégio skirtumas
tarp arterinio bei centrinés venos kraujo, SI — Sirdies indeksas, DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija, VKT — vienkartinis kvépavimo tiris, STV — smiiginio tirio variabilumas,

PSV — pulsinio spaudimo variabilumas.
Saltinis: adaptuota pagal B. Vallet ir kolegas [35].
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gretutinés ligos (kepeny patologija, inksty nepakankamumas,
tiamino stoka, onkologinés ligos, diabetiné ar alkoholiné
ketoacidozé, jgimtos mitochondriopatijos ir kt.) [22]. Nusta-
tyta, kad tiek momentinis laktaty koncentracijos padidéjimas,
tiek jos mazéjimas per pirmasias 6 gydymo valandas turi
ry$j su mirStamumu [23]. Svarbu atpazinti hiperlaktatemija,
kuri atsirado dél hipoperfuzijos, nes audiniy kraujotakos
optimizavimas §iuo atveju gali pagerinti prognozg. Jei pa-
didéjusios laktaty koncentracijos priezastis kita, pernelyg
atkaklus gydymas, siekiant ja normalizuoti, gali sukelti rimty
Salutiniy reiskiniy [21].

Esant normaliai laktaty koncentracijai serume, rezul-
tatas i§ veninio ir arterinio kraujo nesiskiria, tac¢iau esant
hiperlaktatemijai, yra tam tikry neatitikimy. Koncentracija
i$ centrinés venos bei arterijos paprastai sutampa ir parodo
bendra cirkuliuojanéiy kraujo laktaty koncentracija. IS pe-
riferinés venos kraujo nustatyta laktaty koncentracija labiau
atspindi vieting audiniy kraujotaka. Jei néra galimybés istirti
arterinj ar centrinés venos kraujg, rekomenduojama tirti lak-
taty koncentracija i§ periferinés venos [22,24].

Natiraliai kyla klausimas, ar infuzoterapijai naudoja-
mas Ringerio laktato tirpalas galéty turéti reikSmés laktato
koncentracijos serume pokyciams. Nustatyta, kad per viena
valandg sulasinus j vena 1 litra Ringerio laktato tirpalo, se-
rumo koncentracija reikSmingai nesikeicia [25]. Vis délto
inksty transplantacijos metu Ringerio laktato grupéje pa-
cientams skiriant infuzija 20-30ml/kg/val buvo nustatyta
didesné serumo laktato koncentracija, lyginant su NaCl 0,9
proc. ar Plasmalyte tirpalu [26]. Tokie pat rezultatai buvo
gauti gyviems kepeny donorams atlickant desing hepatek-
tomija, taciau $is laktato koncentracijos padidéjimas buvo
laikinas ir neturéjo jtakos sergamumui ar mir§tamumui [27].

Nustacius padidéjusia laktato koncentracija, sitiloma
kartu jvertinti dar tris nuo tékmés priklausomus parametrus:
miSraus veninio (SvO,) ir centrinés venos kraujo jsotinima
deguonimi (ScvO,), centrinés venos ir arterinio kraujo CO,
gradientg (Pcv-aCO,) bei perifering perfuzija (KPL, odos
marguma, periferinés perfuzijos indeksg (PPI), odos tempe-
ratlirg). Pacientams, kuriy laktaty koncentracija padidéjusi,
sumazéjes ScvO, arba padidéjes Pcv-aCO, arba pailgéjes
KPL, buidingas sunkesnio laipsnio kraujotakos nepakanka-
mumas, lyginant su tais, kuriy Sie rodikliai nepakite [21,28].
Isliekanti hiperlaktatemija be kity audiniy hipoperfuzijos
pozymiy turi geresng prognosting reikSme [28].

Misraus veninio ir centrinés venos kraujo jsotinimas
deguonimi. Nors dél kraujotakos heterogeniskumo ir sutri-
kusio audiniy deguonies suvartojimo SvO, islieka aukstas,
jo sumazéjimas turi diagnosting ir prognosting verte, nes
iSliekanti audiniy hipoksija veikia uzdegimo mediatoriy sin-
teze, mitochondrijy funkcija, deguonies utilizavimo procesa

bei didina mir§tamuma [29,30]. Normos atveju $is rodiklis
turéty siekti 70-75 procentus [1]. Kad galétume jj jvertinti,
reikia kateterizuoti plauéiy arterija. Maziau invaziskas ro-
diklio atitikmuo — centrinés venos (CV) kraujo jsotinimas
deguonimi. Nors rezultatai Siek tiek skiriasi ir kraujas i§ CV
neatspindi deguonies suvartojimo apatinéje kiino dalyje bei
vidaus organuose, yra nuomoniy, kad naudoti ScvO, klini-
kingje praktikoje priimtina [1]. Kritinés buiklés pacienty,
kuriems nustatytas kraujotakos nepakankamumas, ScvO,
(kai CV kateterio galas yra virSutinéje tus¢iojoje venoje)
randamas 744 proc. didesnis, nei SvO, [31]. Yra tyrimy,
kuriy rezultatai parodé, kad ScvO, patikimai neatspindi SvO,
pacientams, kuriems yra sepsis [32]. Normali ScvO, verté
neekskliuduoja audiniy hipoperfuzijos [33].

Centrinés venos ir arterinio kraujo CO, gradien-
tas. PanaSiai kaip ir ScvO,, venoarterinis CO, gradientas
padeda netiesiogiai jvertinti minutinj Sirdies ttrj ir gydymo
adekvatuma. Jei deguonies pasisavinimas yra sutrikes dél
netolygios mikrocirkuliacijos, ScvO, gali biiti nqrmalus,
nepaisant sumazejusio minutinio Sirdies ttrio (MST). To-
kiu atveju Pcv-aCO,>6 mmHg nurodo, jog perfuzija nepa-
kankama, nors ScvO, >70 procenty [34]. CO, yra apie 20
karty tirpesnis, negu deguonis, todél didelé tikimybé, kad
jis difunduos i$ iSeminiy audiniy j vening kraujotaka. Dél to
Pcv-aCO, yra jautrus audiniy hipoperfuzijos Zymuo [35].
Pacienty, kuriems $is rodiklis islieka >6 mmHg ilgiau kaip
24 val., mirStamumas didesnis [33].

B. Vallet ir kolegos pasitilé Soko diferencinés diagnos-
tikos bei veiksmy algoritmg, pagrjsta ScvO, ir Pcv-aCO,
vertinimu (2 pav.) [35]. Siektinas tikslas ScvO, >70 proc. ir
Pcv-aCO, <6mmHg, taCiau nustacius tokias vertes, reikéty
isitikinti, jog néra lastelés disfunkcijos.

Instrumentinis audiniy perfuzijos vertinimas

Periferinés perfuzijos indeksas. Periferinés perfuzi-
jos indeksas apskaiCiuojamas analizuojant pletizmografing
kreive, gaunama neinvazinés pulsoksimetrijos badu [1].
Pulsoksimetrija pagrista tuo, kad per kapiliary loze¢ (pirs-
tas, ausies spenelis) sklinda dviejy skirtingy bangos ilgiy
Sviesa (660 nm-raudona $viesa ir 940 nm — infraraudona
Sviesa). Hemoglobinas geriau absorbuoja 660 nm bangos
ilgio $viesa, tuo tarpu oksihemoglobinas — 940 nm bangos
ilgio $viesa. Deguonies jsotinimg daviklis apskaiéiuoja kaip
santykj tarp absorbuotos raudonos ir infraraudonos Svie-
sos. Kaulai, jungiamasis audinys, veninis kraujas taip pat
sugeria Sviesg. Pulsoksimetro daviklis atskiria pulsuojantj
(arteriné kraujotaka) ir nepulsuojantj (kiti audiniai) kraujo-
takos komponentus. Pulsuojantis komponentas panaudoja-
mas apskai¢iuojant arterinio kraujo jsotinimag deguonimi,
tuo tarpu santykis tarp pulsinés ir nepulsinés kraujo tékmés
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periferiniuose audiniuose vadinamas periferinés perfuzijos
indeksu, nepriklausan¢iu nuo paciento arterinio kraujo jso-
tinimo deguonimi. Kai audiniy kraujotaka sutrikusi, kei¢iasi
pulsinis komponentas, o nepulsinis islieka toks pat, todél
pasikeites santykis tarp jy atspindi periferinés perfuzijos
poky¢ius [8]. Dél vazokonstrikcijos indeksas mazéja, o dél
vazodilatacijos — didéja [36]. Sveiky savanoriy nustatyta PPI
mediana 1,4, o kritinés buklés pacienty < 1,4 PPI rodmuo
parodo pablogéjusig perifering perfuzija [37]. PPI isliekantis
<0,2, nepaisant gydymo, turi tokio pat tikslumo prognos-
ting mirStamumo reikSme, kaip laktaty koncentracija ir jos
kitimas [38].

Tamsaus lauko krastinio srauto videomikroskopija.
Klinikingje praktikoje intravitaliné mikroskopija pradéta
naudoti devintajame deSimtmetyje ir turé¢jo didele reikSme,
gilinant zinias apie mikrocirkuliacijos poky¢ius kritiniy
bukliy metu. [lgainiui tamsaus lauko krastinio srauto vide-
omikroskopija tapo auksiniu audiniy kraujotakos vertinimo
standartu. Principas pagrijstas tuo, jog priglaudus daviklj prie
gleivinés, prietaiso skleidziama poliarizuotg Zalig Sviesg
absorbuoja hemoglobinas, todél eritrocitai matomi kapilia-
ruose juody taskeliy pavidalu, tac¢iau kraujagysliy sienelés
nematomos [ 1,30].

Nors techniskai panaudojant videomikroskopija galima
istirti kraujotaka bet kurioje gleivinéje ar organy pavirsiuje,
mikrocirkuliacija Siuo metodu dazniausiai vertinama poliezu-
vio srityje ar akies junginéje [39]. Poliezuvio sritis labiausiai
iStirta, lengvai pasiekiama ir poky¢iai joje turi rysj su organy
nepakankamumo progresavimu bei mirstamumu [40,41].
Vertinami parametrai: perfuzuojamy kraujagysliy proporcija,
bendras kapiliary tankis, kraujotakos heterogeniskumas ir
mikrokraujagysliy tekmés indeksas (MFI — angl. microvas-
cular flow index). Pastarasis apibiidina kraujo tékmés greitj
mikrokraujagyslése. MFI <2,6 ir tachikardija >90k/min yra
nepriklausomas mir§tamumo ligoninéje rizikos veiksnys
[1,40]. Svarbu tai, kad tamsaus lauko krastinio srauto video-
mikroskopijos biidu minéti pokyc¢iai gali biiti nustatyti labai
anksti, o prognosting verte turi didesne, nei MST, arterinis
kraujosptidis ar SvO,. Anksti pagerinus mikrocirkuliacijos
parametrus, pacienty i§gyvenamumas geréja, o organy ne-
pakankamumo atvejy nustatoma maziau [30].

Mikrocirkuliacijos gerinimo buidai. Kertiniai gydymo
budai, gerinantys audiniy kraujotaka, yra infuzoterapija ir
vazopresoriy infuzija. | vena skiriami skysciai padidina té-
kmés slégj (angl. driving pressure), mazina kraujo klam-
puma, gerina endotelio bei cirkuliuojanéiy lasteliy rysius.
Tokiu buidu padidéja perfuzuojamy kapiliary proporcija,
sumazéja tékmés netolygumas [42]. Nustatyta, kad infuzote-
rapija gerina mikrocirkuliacijg ankstyvojoje sepsio gydymo
stadijoje (iki 24 val.), tac¢iau véliau (>48 val.) jos reikSmé

mazéja net ir tada, kai dél infuzijos padidéja MST [1,42].

Pasitarnauti atrenkant pacientus, kuriems reikalinga infu-
zoterapija, galéty MFI vertinimas. Nustatyta, kad toje grupéje
pacienty, kuriy pradinis MFI buvo <2,6, skys¢iai reik§mingai
§j indeksg padidino ir pagerino klinikinius periferinés per-
fuzijos rodiklius [41].

H. Ait-Oufella ir kolegy atliktoje studijoje, kurioje buvo
vertinamas odos margumas, infuzoterapija ir vazopresoriai
sumazino odos margumo laipsnj, o pacienty, kuriy margumo
indeksas per pirmasias 6 gydymo valandas sumazgjo, iSgy-
venamumas buvo geresnis [16].

Liberali infuzoterapijos taktika gali turéti letaly poveikj
dél padidéjusio kapiliary pralaidumo nulemtos audiniy ede-
mos, pagilindama mikrocirkuliacijos sutrikimus [42]. Hemo-
raginio $oko metu hemodiliucija blogina audiniy oksigenacija
labiau, nei kraujo netekimas [43]. Perteklinés infuzoterapijos
sukeltas spaudimas veninéje sistemoje taip pat gali bliti mi-
krocirkuliacijos sutrikimy priezastis [44].

Soko metu hipotenzijos ir hipoperfuzijos gydymui nau-
dinga noradrenalino infuzija. Tikétina, kad taip yra dél hi-
potenzijos korekcijos, iSsaugant optimaly perfuzinj organy
spaudima. Tiems pacientams, kuriy mikrocirkuliacijos rodi-
kliai artimi normai, noradrenalinas poliezuvio kraujotakos
reik§mingai negerina. Tyrimai parodé, kad didinant vidurinj
arterinj kraujospiidj >75 ar 85 mmHg, mikrocirkuliacija ne-
begeréja [42,45].

Mikrocirkuliacijos vertinimas galéty pasitarnauti priimant
sprendimg dél eritrocity maseés transfuzijos poreikio. Yra
duomeny, kad pacientams, kuriy mikrocirkuliacijos sutriki-
mai sunkis ir yra anemija, eritrocity masés transfuzija turi
teigiamg efekta. Kai mikrocirkuliacija normali, eritrocity
masés transfuzija gali ja net pabloginti [46].

Buvo tirtas ir vazodilatatoriy poveikis mikrocirkulia-
cijai kritiniy bikliy metu. Pacientams, kuriems yra sunkus
Sirdies nepakankamumas arba kardiogeninis Sokas, skiriant
nitroglicering  vena, priklausomai nuo dozés, stebétas pe-
riferinés ir centrinés temperatiiros gradiento sumazéjimas
bei perfuzuojamy kapiliary tankio padidéjimas poliezuvio
srityje [47]. Pacientams, kuriems yra sepsinis Sokas, dvigubai
aklo randomizuoto placebo kontroliuojamo tyrimo metu
reik§mingo mikrocirkuliacijos pageréjimo nenustatyta [48].
Tirtas ir magnio sulfato poveikis mikrocirkuliacijai sepsinio
Soko metu, taciau reikSmingy poky¢iy negauta [49].

Priestaringi duomenys ir apie dobutamino poveikj mi-
krocirkuliacijai. Tyrimai rodo, kad $io vaisto infuzija Sug/
kg/min greiéiu gali pagerinti audiniy perfuzija ankstyvuoju
sepsio periodu, tadiau visy kapiliary nemobilizuoja [50]. G.
Hernandez ir kolegy atliktame dvigubai aklame randomizuo-
tame tyrime negauta patikimy mikrocirkuliacijos skirtumy
tarp grupiy, skiriant dobutaming ir jo neskiriant [51].
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Tyrimuose su grauzikais nustatytas teigiamas askorbo
rugsties poveikis mikrocirkuliacijai ankstyvuoju sepsio pe-
riodu. 200 mg/kg dozé pries sukeliant eksperimentinj sepsj,
ziurkéms padéjo iSvengti patologinés arterioliy konstrikcijos,
gerino atsaka j katecholaminus bei 24 valandy iSgyvena-
muma [52]. Tyrimy su kritinés buklés pacientais, kuriuose
biity nustatytas askorbo riigsties poveikis mikrocirkuliacijai,
triiksta.

ISvados

Neadekvati kraujotaka mikrokraujagyslémis ypac svarbi
organy nepakankamumo vystymuisi Soko metu. Nustatytas
reik§mingas rySys tarp audiniy perfuzijos sutrikimy sunkumo
laipsnio ir mir§tamumo. Ankstyvas kraujotakos nepakanka-
mumo nustatymas ir laiku atliktos terapinés intervencijos, ge-
rinanéios audiniy perfuzijg, didina pacienty i§gyvenamuma.
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ASSESSMENT OF TISSUE PERFUSION
DURING SHOCK
E. Belousoviené, E. Morkiinas, J. Simkiené, I. Kiudulaité,
V. Pilvinis, A. Pranskiinas
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Summary

Inadequate tissue perfusion is a cornerstone of the development
of multiple organ failure during shock. A degree of microcircula-
tory dysfunction has a clear relation to the higher mortality of cri-
tically ill patients. Therefore, it is vital to identify impairment of
tissue perfusion and start therapy as early as possible. This article
aims to review the recent literature describing non-invasive methods
for the assessment and improvement of tissue perfusion. Data were
collected in the Pubmed database using the keywords: tissue per-
fusion, microcirculation, shock. Fifty-two full-text articles in En-
glish were selected and analyzed. Based on the results of selected
articles, we can state that the assessment of tissue perfusion using
clinical, biochemical, and instrumental methods allows early de-
tection of microcirculatory impairment. Early detection of micro-
circulatory failure, and timely therapeutic interventions that im-
prove tissue perfusion, increase the survival of patients with shock.
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