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ANOTACIJA

Metodiskais materials paredzets ka teorStiska baze, kas sniedz pamatjédzienus par
iedzimtajam sirds slimibam — biezakajam to kliniskajam izpausmém, komplikacijam, par
diagnostikas, profilakses un arst€Sanas pamatprincipiem. Materials ir dala no izglitibas
programmas, kuras laika veselibas apripes specialisti ieglis nepiecieSamas zinasanas, lai
nodro$inatu komandas apriipi pacientiem ar iedzimtam sirdskaitém.

Materiala izstradé ir izmantota literatiira, kas sniedz informaciju par pédéjo gadu
atklajumiem, pétijumiem un jaunakajiem sasniegumiem iedzimtu sirdskaiSu patogenézes
izpratné un terapija. Materiala ir apskatita iedzimtu sirdskaiSu sastopamiba, patogenéze,
klmiskie simptomi, komplikacijas un arstéSanas iesp&jas. Sniegts 1ss ieskats viena no reto
slimibu grupam, kadai atbilst iedzimtas sirds kaites. Darba ir atrodama informacija, kas biis
noderiga medicinas darbiniekiem, kuri iesaistiti iedzimto sirdskaiSu pacientu apriipé, arstéSana
un organiz&sana.

Materiala autori ir Valts Ozolins, Elina Ligere un Normunds Sikora.
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SAISINAJUMU UN NOSACITO APZIMEJUMU

SARAKSTS
Ao aorta
AoCo aortas koarktacija
ASD atriju starpsienas defekts

AVSD atrioventrikulars septals defekts
EhoKG  ehokardiografija
HKMP hipertrofiska kardiomiopatija

PDA atverts arterialais vads (no latinu val. patent ductus arteriosus)
TA arterialais asinsspiediens
VCC iedzimta sirdskaite (no latinu val. vitium cordis congenitum)

VSD ventrikulu starpsienas defekts



IEVADS

Latvija katru gadu piedzimst aptuveni 200 b&rnu ar iedzimtam sirdskaiteém, kas atbilst
vidEjai statistikai pasaulé. Ari Rietumeiropa, kur ir Joti attistitas tehnologijas iedzimto
sirdskaisSu arstéSana, tas joprojam ir biezakais naves ce€lonis zidainu vecuma. Tas liecina par
So patologiju smagumu, sarezgito norisi un prognozém. Ja sirdskaites netiek arstétas, tad
lielaka dala pacientu nevar dzivot pilnvertigu dzivi vai arT nevar dzivot vispar. ledzimto
sirdskaiSu kirurgija un bérnu kardiologija ir loti Saura, specifiska un izmaksu zina loti darga
nozare.

Eiropas Savienibas valstis biezaka sirds probléma, bérniem piedzimstot, ir izol&ts
kambaru starpsienas defekts, priekSkambara starpsienas defekts, aortas koarktacija, atverts
arterialais vads un citas. Kopuma bérnu kardiologija ir aptuveni 20 biezako operaciju veidi,
kur kopgjais operaciju skaits gada svarstas no 70 1idz 90 vai nedaudz vairak operacijam gada,
bet ir arT retas iedzimtas sirds anomalijas, kur notiek tikai pa vienai, divam operacijam gada.

Divas tresdalas no operaciju skaita tiek veiktas zidainpiem, mazak — b&rnudarza vecuma
b&rniem un pavisam maz — lielajiem bérniem (vien daziem pacientiem gada). Latvija tuvojas
tai proporcijai, kada ir Rietumeiropa, kur parsvara bérni tiek operéti agrini. Vienlaikus pieaug
to pacientu skaits, kuriem, péc sarezgitam operacijam paaugoties, nepiecieSama atkartota vai
nakama etapa operacija. STs operacijas biezi ir sarezgitas un reizém ar augstaku risku neka
primara operacija.

Misdienas pilnvertigu apripi un arstéSanu pacientam ar iedzimtu sirdskaiti, sakot no
prenatala perioda lidz pieauguSajam, sp€ nodroSinat tikai profesionalu veidota starp-
disciplinara komanda. Ir oti butiski izprast komandas veidoSanas principus un nozimi, ka ari
justies lidzvertigi iesaistitiem visiem tas dalibniekiem.

Lai sasniegtu iesp&jami augstus arst€Sanas rezultatus, ir nepiecieSams apmacit visus
specialistus, kuri ir iesaistiti ar sirds slimibu slimu bérnu un jaunie$u kirurgiskas arté$anas un
perioperativa perioda apriipes nodroSinasana, lai pareizi novertétu pacienta siidzibas,
izmeklgjumu datus un péc iegiitiem datiem varétu nozimét un uzraudzit arst€Sanas un apripes
nepiecieSamo taktiku, kas savukart dos dro§ibu pacientam un viga tuviniekiem, ka ar1 uzlabos

pacienta dzives kvalitati, korigg€jot dazadus simptomus.



1. BIEZAKO IEDZIMTO SIRDSKAISU ANATOMIJAS
UN PATOLOGISKAS FIZIOLOGIJAS
PAMATPRINCIPI

1.1. Iedzimto un iegiito sirdskaiSu izplatiba

ledzimta sirdskaite (VCC) ir aptuveni 8-10 no 1000 dzivi dzimus$ajiem, t.i., ~ (0,8-1%
populacijas), bet vienai ceturtajai dalai (25%) no Siem jaundzimusajiem jeb diviem no katriem
1000 dzivi dzimuSajiem ir kritiska iedzimta sirdskaite. ledzimtas sirdskaites novéro seSas
reizes biezak neka hromosomalas anomalijas un Cetras reizes biezak neka nervu caurulites
defektus. Agrini nekonstatgjot kritisku iedzimtu sirdskaiti, pastav risks zidaina bojaejai pirmo
dzives nedélu lidz méne$u laika. Siem pacientiem nepiecie$ama transvazila vai kirurgiska
arst€Sana pirmaja dzives gada [49]. Dala jaundzimuSo ar smagam iedzimtam sirdskaiteém
joprojam tiek izrakstiti no dzemdibu nodalas bez diagnostic&tas sirds patologijas, neraugoties
uz arvien plasak pieejamam jaunakajam diagnostikas metodém [49; 61].

Dzimstibas raditaji Latvija ped€jo 18 gadu laika nav biitiski mainijusies: 2001. gada
piedzima 19 664 bérni, 2010. gada — 19 781, 2016. gada — 21 968, bet 2017. gada — 20 825
bérni [2]. ledzimtu sirdskaiSu sastopamiba korelé ar dzimstibu valstt — nemainoties
dzimstibai, sastopamiba butiski nemainas.

Latvija mazinas zidainu mirstibas raditaji: 7,8/1000 2005. gada, 5,7/1000 2010. gada,
3,7/1000 2016. gada (zidainu mirstiba lidz viena gada vecumam gada no 1000 dzivi
dzimusajiem) [4]. Tomér ta saglabajas augstaka neka attistitakas valstis 2016. gada: Zviedrija
—2,5; Vacija — 3,4; lgaunija — 2,5, savukart Apvienotaja Karaliste 3,8, bet Lietuva 4,5 [1].
ledzimtas sirdskaites ir galvenais ar iedzimtam anomalijam saistitais zidaipu naves c€lonis
[56]. Nave iedzimtas sirdskaites d€] biezak iestajas pirmo 28 dzives dienu laika jeb
neonatalaja perioda; 4,2% jaundzimuSo naves gadijumu ir saistiti ar iedzimtu sirdskaiti.
1999.-2006. gada ASV iedzimta sirdskaite ka galvenais naves c€lonis ir registréta 27 960
gadijumos, no tiem 48% gadijumu nave iestajas pirmaja dzives gada [37].

Péc Ziles un Villerusas [8] datiem par zidainu ar iedzimtam anomalijam mirstibas
strukttiru no 2000. l1idz 2007. gadam péc Latvijas jaundzimusSo registra un Latvijas iedzivotaju
naves celonu datubazes datiem asinsrites sistémas kroplibas $aja laika posma dzim$anas bridi
tika diagnosticétas 1327 jaundzimuSajiem, no tiem lidz gada vecumam nomira 10,3% bérnu.
No mirusajiem zidainiem, kuriem dzimSanas bridi bija konstatétas asinsrites sistémas

kroplibas, 70,8% zidainu §1 diagnozes grupa atziméta ka naves c€lonis. Savlaiciga iedzimtas
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sirdskaites konstatéSana gadijumos, kad iesp&jama veiksmiga sirdskaites arstéSana, nereti var
noverst So bernu mirstibu.

Literatura publicétajos pétijumos par laikus nekonstatetam iedzimtam sirdskaiteém ka
jaundzimus$o naves c€loni [21; 50; 72] konstatéts, ka tris ceturtdalas pacientu $aja grupa ir ar
infantilu koarktaciju un hipoplastiskas kreisas sirds sindromu. Aortas koarktacija raksturota ka
biezaka diagnoze velini konstatétu acianotisku sirdskaiSu grupa, kas pusé gadijumu

perioperativi manifestgjas ar kardiogénu Soku.

1.2. Iedzimto sirdskaiSu anatomija

ledzimto sirdskai$u anatomija ir Joti plasa t€éma, kuras vieglakai izpratnei ir izveidotas
vairakas klasifikacijas sistémas. Viena no visvairak lietotajam ir t.S. segmentala analize, kuras
pamata ir virtuali sadalita asinsrites sistéma sekojosos segmentos:

e priekSkambari ar tajos ieplisoSajam vénam,

e kambari ar tam “piederoSajiem” atrioventrikularajiem varstuliem;

e liela un maza asinsrites loka magistralie asinsvadi.

1.3. Iedzimto sirdskaiSu patologiskas fiziologijas pamatprincipi

un Kklasifikacija

Vésturiski sirdskaites tika iedalitas bala un zila tipa sirdskaités jeb sirdskaites ar
palielinatu vai samazinatu asins plismu mazaja asinsrites loka (skat. 1.1. tabulu), ko visbiezak
izraisa defekti sirds starpsienas.

JaundzimuSo vecuma ir butisks iedalijums — no arteriala vada atkarigas un neatkarigas
sirdskaites, jo pirmaja gadijjuma nepiecieSama steidzama mediciniska iejaukSanas. NO
arteriala vada atkarigas sirdskaites var sadalit talak atkariba no ta, vai ir no arteriala vada
atkariga pulmonala cirkulacija, vai no arteriala vada atkariga sistémiskas asinsrites cirkulacija.
Ipasi atSkiras fiziologija pacientiem ar vienu sirds kameru, kas izveidota p&c paliativas

kirurgiskas korekcijas, izmantojot ta saucamo Fontana principu.



1.1. tabula
VCC iedalijums un to procentualais sadalijums [35]
VCC % no visam VCC

Acianotiskas jeb bala tipa VCC 71
Ventrikulu starpsienas defekts (VSD)
Atverts arterials vads (PDA)
Plausu art@rijas stenoze (PS)
Aortas koarktacija (AoCo)
Atriju starpsienas defekts (ASD)
Aortas stenoze (AoS)
Atrioventrikulars septals defekts
Cianotiskas jeb zila tipa VCC 20

| el k%)
NN

NO1 OO0

Fallo tetrade
Magistralo asinsvadu transpozicija (MAT)
Hemodinamiski univentrikularas sirdis
Hipoplastiskas kreisas sirds sindroms (HKSS)
Totali anomala plausu vénu drenaza
Kopigs arterialais stumbrs

Kombinétas VCC 9

RPIRPRWA~OIHOD

Daudzi genétiski (skat.1.2. tabulu), vides un mates veselibas faktori (skat. 1.3. tabulu)
nosaka VCC raSanos, tapéc tie jagem vera, ievacot anamnézi un lemjot jautajumu par
1izmekl€Sanas apjomu un metodém.

Pieméram, 40% b&mu ar Dauna sindromu bis iedzimta sirdskaite, tai skaita AVSD
(45%) un VSD (35%). Lidz ar to visiem b&rniem ar Dauna sindromu javeic EhoKG pat

gadijumos, ja tie citadi izskatas veseli [35].

1.2. tabula
Gengétiskie faktori un ar tiem saistitas VCC [35]
Genétiskais faktors Saistitas VCC

VCC bérnam gimeng 1-3% gadijumu arT nakamajiem bérniem,
atkariba no sirdskaites

21. hromosomas trisomija (Dauna sindroms) | AVSD, VSD, Fallo tetrade

18. hromosomas trisomija (Edvardsa VSD

sindroms)

13. hromosomas trisomija (patapu sindroms) | VSD

Ternera sindroms (45X0) AoCo

22q11.2 delécija (Didzordza sindroms) Kopigs arterials stumbrs, partraukts Ao loks,
Fallo tetrade

Viljamsa sindroms Supravalvulara AoS

Niinana sindroms Pulmonala stenoze, ASD, HKMP

VACTERL asociacija VSD

Holta-Orama sindroms ASD




1.3. tabula

Mates faktori un ar tiem saistitas VCC [35]

Mates faktori

Saistitas VCC

Cukura diabets

VSD, HKMP

Masalinas (Rubella) (iedzimta infekcija)

A0Co, pulmonala stenoze, VSD, PDA

Fenitoins

ASD

Sarkana vilkéde

ledzimta pilna atrio-ventrikulara blokade

Alkohols VSD
Varfarins ASD/VSD, Fallo tetrade
Litijs Ebsteina anomalija

Iegiitas sirdskaites [57]

1. Primara miokarda patologija (kardiomiopatijas):

e hipertrofiska kardiomiopatija, 30-60% HKMP ir genétiski parmantota. Pieauguso
vidii miokarda hipertrofiju novéro 0,02-0,23%, bérnu registru datos minéta HKMP
prevalence gada 0,3 = 0,5/100 000 (HKMP ir biezakais pekSnpas naves c€lonis
pusaudziem un jauniem pieaugusajiem, biezak sportistiem;

o dilatacijas kardiomiopatija-biezaka no kardiomiopatijam, incidence pirmaja dzives
gada 4,58/100 000, vecuma no 1 Iidz 18 gadu vecumam 0,34/100 000 [51],
idiopatiska 50%, no zinamiem c€loniem 46% izraisa miokardits, 25%
neiromuskularas slimibas;

e restriktiva kardiomiopatija — ]oti reti sastopama, 5% no KMP bérnu vecuma, var
but saistita ar sistemiskam infiltrativam slimibam (sklerodermija, amiloidoze,
sarkoidoze) vai iedzimtiem vielmainas trauc€jumiem(mukopolisaharidoze).

e nekompakta kardiomiopatija — loti reta, var buit saistita ar mutacijam génos G4.5

un Xq28, gimenes formas 25%.

2. Infekciozs endokardits — 0,5-1:1000 hospitalizétiem pacientiem, biezakie izraisitaji

Streptococcus viridians, Enterococcus, Staphylococcus aureus (50-60%), HACEK
organismi  (Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella).

Lielakajai dalai pacientu jau ieprieks esoSa sirdskaite.

. Kavasaki slimiba — c€lonis nezinams, tiek saistita ar izmainitu imunas sist€émas atbildi ka

infekcijas sekas; 80% bérnu, jaunakiem par 4 gadiem; 50% bérnu, jaunakiem par 2 gadu
vecumu; reti novéro bérniem virs 8 gadu vecuma un jaunakiem par 3 gadu vecumu.
Pacientam attistas multisist€émisks vaskulits, koronaro arté€riju aneirismas veidojas 15—

20% pacientu.



4. Akits reimatisks drudzis — ka sekas A grupas B hemolitisko streptokoku infekcijai,
biezak 615 gadu vecuma, kardits 40-50% pacientu, var skart aortas un mistralo varstuli,
reti sastopams attistitas valstis.

Lielaka dala iedzimto sirdskaiSu ietilpst reto slimibu kategorija — Eiropas Savieniba
retas slimibas definétas ka slimibas, kas skar mazak neka 1 personu no 2000 iedzivotaju
Eiropas populacija. STm slimibam bez koda 10. starptautisko slimibu klasifikatora (Q20—Q28)
pieskirts ari ORPHA kods (informacija atrodama: https://www.orpha.net/consor/cgi-
bin/Disease_Search_Simple.php?Ing=EN), iesp&jama papildu apriipe sadarbiba ar BKUS Reto
slimibu koordinacijas centru.

GUCH jedziens

Arsté3anas rezultatu uzlaboSanas ir priek$noteikums piecaugoSam to pacientu skaitam,
kuriem bérniba kirurgiski korigétas iedzimtas, paSi sarezgitas / kombinétas iedzimtas
sirdskaites (grown up congenital heart diseases — GUCH). Papildus tam $o populacijas dalu
veido pacienti, kuriem VCC diagnosticéta tikai pieauguso vecuma (biezak ASD, AoCo,
Ebsteina anomalija).

Jau 2000. gada 32. Betesdas konferencg zinots, ka ir ~ 2800 pieauguso ar VCC uz vienu
miljonu iedzivotaju un aptuveni pusei no vigpiem novéro vidgji sarezgitu vai sarezgitu
patologiju. Tas nozimé pieaugoSu to pacientu skaitu, kuriem pieauguso vecuma nepiecieSama
augsti specializ€ta palidziba specializétos centros. Eiropa un ASV tiek izstradatas vadlinijas
veiksmigakai $o pacientu apripei, mérkis ir izstradat individualu arstéSanas / novéro$anas

planu katras konkrétas patologijas gadijuma [16; 65].
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2. IEDZIMTO SIRDSKAISU DIAGNOSTIKAS,

KIRURGISKAS UN TRANSVAZALAS TERAPIJAS

PAMATPRINCIPI

2.1. Iedzimto sirdskaiSu diagnostika

Iedzimto sirdskaiSu diagnostika ietver vairakus biitiskus elementus.

Gimenes anamnéze (aptver 1. pakapes radiniekus).

Pacienta anamnéze.

Pacienta kliniska / fizikalaa izmeklé$ana (skat. sadala Klinisko pazimju novérosana un

interpretacija).

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

Arteriala asinsspiediena (TA) méri$ana. Slimam b&mam TA mérams jebkura
vecuma, veselam bérnam arterialais asinsspiediens no 3 gadu vecuma jaméra 1 x/gada,
merfjums veicams, pacientam esot miera stavokli, rezultati salidzinami ar vecumam un
dzimumam atbilstoSam normu tabulam (normas mérjjumam uz augSdelmiem).
Jaizvélas mansete, kuras platums ~ 50% no ekstremitates apkartméra. Arterialajam
asinsspiedienam uz kajam jabut ~ par 20% augstakam, salidzinot ar rokam. Zemaks
vai neizmérams TA uz kajam var liecinat par aortas koarktaciju. [34].
Elektrokardiografija (EKG). “Izmainita EKG” vért€jama atkariba no pacienta
vecuma (méramo parametru vecuma normas pe&c normu tabulam) un ietver EKG
registrétu: ventrikulu hipertrofiju, atriju hipertrofiju, pilnu Hisa kalisa kajinas blokadi,
atrioventrikularu blokadi, pagarinatu korigéto QT intervalu (cQT), WPW sindromu,
supraventrikularas ekstrasistoles (SVES), ventrikularas ekstrasistoles (VES),
supraventrikularu tahikardija, ventrikularu tahikardiju, Brugada sindromu [19].
Pulsoksimetrija: ka cianoze vért§jama adas un glotadu zilgana nokrasa, kuras c€lonis
ir desaturacija: SpO2 ar pulsoksimetru < 95% bérniem, jaundzimus$ajiem
> 24 stundu vecuma SpO; < 90% pirmreizeja skrininga vai < 95% uz labas rokas un
kajas 3 atkartotos mérfjumos ar 1 stundas intervalu vai absoliita starpiba > 3% uz labas
rokas un kajas 3 atkartotos mérijumos ar 1 stundas intervalu [46].

Kriaskurvja rentgenogramma AP projekcija ieelpa: jaméra kardiotorakalais
koeficients (KTK). KTK normas bérniem: jaundzimusajiem < 0,6, zidainiem < 0,55,

vecakiem bérniem < 0,5.
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3.5. Ehokardiografija: novérté sirds uzbiivi, izm&rus, VCC esamibu, sirds kambaru

sistolisko un diastolisko funkciju,varstulu funkciju, plismu magistralajos asinsvados.

3.6. CT un MRI (izvélas tikai gadijumos, ja nepiecieSama papildu informacija, kuru nav

iesp&jams iegut ar EnoKG un riski atsver ieguvumus [57] (skat. 2.1. tabulu).

2.1. tabula

CT un MRI prieksrocibas un trikumi iedzimto sirdskaiSu diagnostika

Metode Prieksrocibas Trakumi
MRI Nav radiacijas Ilgstoss izmekl&jums (45-60 min).
Sniedz atbildi par kambaru funkciju, | NepiecieSama sedacija, maziem
tilpumu, masu, varstulu mazspgju. bérniem anestézija, monitorings.
Metaliski artefakti.
Kontrindicéts EKS gadijuma.
Labaks attéls ir pie zemakam
sirdsdarbibas frekvenceém.
CT Iss izmeklgjuma laiks (10-15 min). Rentgena starojums.

Mazaka sedacija.

Labi vizualizét ekstrakardialos asinsvadus
(plausu art€rijas un vénas, aortas loku,
koronaras arterijas, kolaterales).
Vienlaicigi izverte plausu stavokli.

Augsta telpiska izskirtsp€ja

Jodu saturos$a kontrastviela.
Nesniedz informaciju par sirds
funkciju, miokarda stavokli,
varstulu funkciju

Antenatalas iedzimtu sirdskaiSu diagnostikas iespéjas

Augla ehokardiografija var noteikt lielako dalu nozimigu iedzimtu sirdskaisu 17.-109.

gestacijas nedéla, tomér jaatceras, ka tas tomér pilniba neizsledz iedzimtas sirdskaites

varbitibu [48]. Eiropa kop&ja mirstiba saistiba ar iedzimtam sirdskaitém (rékinot kopa

perinatalu mirstibu un griitniecibu partraukSanu VCC dél bija 0,7 uz 1000 dzemdibam 2000.—

2005. gada. No augliem ar VCC 4,5% gaja boja in utero un 21,1% — p&c dzimSanas
(Fresslova et al., 2015).

Iedzimtas sirdskaites diagnostic€Sana agrina gritniecibas perioda palidz atklat saistitas

ekstrakardialas anomalijas (29% gadijumu) un hromosomalas anomalijas (26% gadijumu),

kas atstaj iespaidu uz augla un postnatalo prognozi. Pacientiem tiek piedavata prenatala bérnu
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kardiologa un genétika konsultacija, iespéjama augla genétiska izmeklé$ana, péc kuras vecaki
var izlemt jautajumu par griitniecibas turpinasanu vai partraukSanu [22]. Ja gritnieciba tiek
turpinata, tiek izstradats individuals plans dzemdibam un taktikai / arstéSanai tulit péc
piedzimSanas. Petijumos pieradits, ka kritiskas VCC prenatala diagnoze palielina preoperativu
jaundzimusa izdzivotibu, ja tiek iev€rots optimals dzemdibu plans (b&rns piedzimst
specializéta centra ar talak sekojosu rekomend&tu ricibu medicinas personalam) [40].

ledzimtu sirdskaiSu noteikSanas Tpatsvars vari€¢ 65—-81% robezas. Gritibas ir saistitas ar
augla sirds komplekso anatomiju, kustigumu, mazo izméru. Augla ehokardiografija, kuru veic
bérnu kardiologs, tiek veikta augliem, kuriem ir VCC riska faktori, Iidz ar to §is metodes
jutigums ir 1idz 90%. Japiebilst, ka 90% sirdskaiSu novéro zema riska populacija, tapec
nepiecieSams efektivs skrinings visam gritniecém [20; 55; 68].

P&tijuma par iedzimtu sirdskaiSu antenatalu skriningu Niderlandé iedzimtu sirdskaiti
antenatali konstatéja 1idz 60% antenatalas skrininga programmas ietvaros (biezak antenatali
bija diagnosticéts hipoplastisks kreisas sirds sindroms, citas un ventrikularas sirdskaites un
kompleksas sirdskaites ar atriju izomérismu (93%), izolétas sirdskaites 44% [67]. Latvija
2013. gada no 35 Bérnu kliniskaja universitates slimnica stacionétajiem jaundzimusSajiem ar

VCC 25,7% bija diagnosticéti antenatali [4].

2.2. Iedzimto sirdskaiSu kirurgiska korekcija [10; 18; 43; 53]

ledzimto sirdskai$u kirurgija ir viena no visdargakajam un sarezgitakajam medicinas
nozarém. Par pirmo sirds operaciju var uzskatit Roberta Grosa 1938. gada veikto atverta
arteriala vada slégSanas operaciju. 1947. gada tika uzsakta aortopulmonalu savienojumu
veidoSana pacientiem ar samazinatu cirkulaciju mazaja asinsrites loka, izveidojot ta saucamo
Blaloka-Tausiga Suntu, kas deva iesp&ju izdzivot daudziem pacientiem ar iedzimtam t.s. zila
tipa sirdskaitem.

Pagajusa gadsimta 50. gados tika attistitas dazadas ekstrakorporalas cirkulacijas
metodes, kas pavéra iespgju veikt intrakardialu defektu korekciju. Par modernas
kardiokirurgijas &ras sakumu vartu uzskatit 20. gadsimta 70.-80. gadus, kad, paraléli
attistoties bérnu kardiologijai, kluva iesp&jams korigét ari smagas kombinétas sirdskaites.

ledzimto sirdskaiSu kirurgijas veiksmigai norisei ir nepiecieSsama komanda, kura strada
kardiokirugs, kardioanesteziologs, perfuzionists un bérnu kardiologs. NepiecieSamas ar1 1pasi
apmacitas operaciju un anest€zijas masas. Biitiska nozime ir pecoperacijas apripei

specializéta bérnu kardioreanimacijas nodala.
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Dala iedzimto sirdskaiSu operaciju notiek bez maksligas asinsrites pielietoSanas —
visbiezak ta ir aortas koarktacijas korekcija caur toraktomijas pieeju, atverta arteriala vada
slegsana dzili neizn€satiem jaundzimus$ajiem, aortopulmonalu savienojumu izveidosSana,
plausu artérijas saSaurinaSanas operacijas. Lai kirurgiski korigétu tadas sirdskaites ka kambaru
starpsienas defekts, Fallo tetrade, magistralo asinsvadu transpozicija, priek§kambaru
starpsienas defekts, ir nepiecieSama maksliga asisnsrite. Tadam smagam kombin&tam
sirdskaitém ka kreisa kambara hipolplazijas sindroms, univentrikulars sirds kopgjais
arterialais stumbrs ir nepiecieSamas atkartotas operacijas.

Iedzimto sirdskaiSu kirugijas laika, korig€jot dazadus sirds defektus, nepiecieSams
izmantot biologiskus vai sintétiskus materialus. Viens no visbiezak lietotajiem biologiskajiem
materialiem ir pacienta pasa sirds sominas audi jeb autoperikards. Dazkart, lai izmainitu
perikarda paSibas, lieto fiksaciju ar glutaraldehidu. Pie biologiskajiem materialiem pieder ari
dzivnieku izcelsmes jeb ksenomaterili — ielapi konduiti, biologiskie varstuli. No sintétiskajiem
materialiem lieto austus vai polim@ra materialus, no pedgjiem jaatzimé Gore-Tex
kardiovaskularie ielapi.

Operacijas laika atkariba no pacienta svara un operacijas kompleksitates un garuma ir
nepiecieSama donora eritrocitu masas, svaigi saldétas plazmas un krioprecipitata transfuizija.

Agrina pécoperacijas périoda pacients atrodas pediatriskaja kardiologiskaja intensivas
terapijas nodala, ar drenam pleiras un perikarda dobumos, epimiokardialiem pagaidu
kardiostimulacijas elektrodiem un dazkart tieSa spiediena mériSanas katetriem kreisaja
priekSkambarT vai plauSu arterija.

ledzimto sirdskaiSu kirugija ir aptuveni 30 operaciju veidi biezak sastopamajam
patologijam un papildus liels skaits dazadu modifikaciju retak sastopamiem variantiem.

Iedzimtas sirdskaites korekcija jaundzimuSajiem vai maziem b&rniem japlano ar iesp&ju
koriggtajam struktiiram aug, sasniedzot picauguso vecumu. Ne vienmgr tas ir iesp&jams, tapec
ir javeic atkartotas operacijas, bérnam paaugoties.

Operacijas risku izvertéSanai izmanto Aristotela riska skalu.

2.3. Maksliga asinsrite

2.3.1. Maksligas asinsrites specialista profesijas pirmsakumi pasaule

Pirms nedaudz vairak neka 60 gadiem pasaulé sirds operacijas bija “tabu” téma. Vel
tikai 1952. gada arsts, atrodoties pie mirstoSa bérna ar iedzimtu sirdskaiti, var&ja tikai

bezspécigi noskatities un liigt Dievu par pacienta izveseloSanos. Neviens 1sti nevargja saprast,
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ka palidzeét pacientiem un veikt sirdskaiSu korekcijas, neapstadinot sirdi. Turklat sirds
apstadinasana p&c biitibas nozimé pacienta navi. Tad ka likt atkal stradat sirds muskulim uz
pilnu jaudu uzreiz pec operacijas, lai pilniba nodroSinatu pacienta vitalo organu funkcijas?
Pétnieki méginaja atrisinat vél vienu problému — sirds muskulis miera stavokli Joti atri iet
boja, tapec ir svarigi saprast, ka to pasargat. Nemot véra, ka miisdienas sirds operacijas ir
ikdieniSkas manipulacijas ar salidzinos$i nelielu mirstibu visas vecuma grupas (statistiski katru
dienu pasaulg tiek veiktas vairak neka 2000, Latvija divos sirds kirurgijas centros — aptuveni 6
lidz 8 sirds operacijas), ir saméra griiti iedomaties, ka vél nesen dziva cilveka sirds tika
uzskatita par kirurga skalpelim neparvaramu anatomisku vienibu. Tadgjadi sirds kirurgijas
strauja attistiba pamatoti tiek uzskatita par vislielako 20. gadsimta medicinas sasniegumu.

ST apbrinojama progresa sirds kirurgija pamata bija maksligas asinsrites metodes
izveidoSana. IlgstoSu pétijjumu rezultata tika radita Tpasa ierice — maksligas asinsrites aparats,
kuru pirmais 1953. gada kliniskaja praksé ieviesa Dr. Dzons Gibons (John Gibbon). Arsts
ieprieks pie §T aparata izveidoSanas bija stradajis vairak neka 20 gadus un bija panacis saméra
labus rezultatus eksperimentos ar dzivniekiem (sirds operacija izdzivoja 12 no 20 suniem).
Maksliga asinsrite beidzot lava kirurgiem dros$i apstadinat sirdi un iztukSot to, ka ar1 atvert
jebkuru no nepiecieSsamajiem sirds dobumiem, lai veiktu sirdskaites korekciju [64].

Maksligas asinsrites metode pamata atrisinaja visas iepriekSminétas problémas, laujot
pacientam izdzivot sirds operacijas laika, tomér radija ar1 prasibu péc jauniem augsta I[imena
specialistiem — perfuzionistiem, kas macétu nodroSinat maksligas asinsrites aparata un ar to
saistito tehnologiju apkalposanu. Lieki piebilst, ka tie apkalpo arkartigi dargas un sarezgitas

tehnologijas, un bez viniem sirds operacijas nebiitu iesp&jamas [6].

2.3.2. Maksligas asinsrites metode un specialistu tipiskakie uzdevumi

Maksliga asinsrite sirds kirurgija ir metode, ar kuras palidzibu slaicigi tiek nodrosinata
pacienta sirds un plausu funkcija iedzimto un iegiito sirdskaiSu korekcijas operacijas,
saglabajot asinu cirkulaciju un audu apgadi ar baribas vielam un skabekli. Ta ikdiena tiek
lietota, lai butu iesp&ams apstadinat sirdi sirdskaites anatomiskai korekcijai. Maksligas
asinsrites laika asinis tiek piesatinatas ar skabekli un mehaniski nodroSinata to cirkulacija
pacienta kermeni, izslédzot no kop€jas asinsrites plauSas un sirdi. Ar maksligas asinsrites
aparatiiras palidzibu tiek saglabata organu un audu perfuzija, kameér kirurga darba lauks ir no
asinim brivs.

Pirms tick uzsakta maksliga asinsrite, kirurgs ievieto specialas kanules sirds labaja

priekSkambari, abas dobajas vai femoralaja véna, caur kuram asinis tiek novirzitas no pacienta
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kermena uz aparatu. Tur savukart tas tiek filtrétas, atv€sinatas vai sasilditas, piesatinatas ar
skabekli un aizvaditas atpakal pacientam. Asinis pacientam parasti tiek atgrieztas caur
specialu kanulu ascend@josa aorta vai femoralaja arterija.

Maksligas asinsrites metodes galvena indikacija ir jebkura sirds operacija, kam
nepiecieSama sirdsdarbibas apstadinasana sirds un lielo asinsvadu anatomiskai korekcijai.

Maksligas asinsrites aparatiira parasti sastav no divam galvenajam funkcionalajam
sastavdalam — speciala rotacijas siikna, kas nodrosSina asins plismu abos asinsrites lokos, un
oksigenatora, kura notiek gazu apmaina. Tas viss kopa ir savienots ar vienreizlietojamu sterilu
silikona cauruliSsu komplektu (skat. 2.1. attélu).

Oksigenatora iepliist pacienta venozas asinis no abam dobajam vénam, bet atpaka]
intraaortali nonak arterialas — no asinsrites péc biitibas tiek izslégta sirds un plausas [11].
Turklat Seit notiek ar1 temperattiras apmaina starp asinim un tideni, kas oksigenatora nonak no
pasas sildiSanas / saldéSanas iekartas, jo sirds operacijas biezi notiek hipotermijas (pat lidz 18
°C) un samazinatas cirkulacijas apstaklos — tiek pazeminats pacienta bazalais metabolisms, lai
pasargatu vitalos organus, veicot sarezgitakas un garakas sirds operacijas [28]. Membranu
oksigenatori tiek razoti ta, lai iesp€jami mazak veidotos gazu mikroemboli un asins Siinu

bojajumi (skat. 2.1. artélu).

2.12. artels. Oksigenatora sistema
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Maksligas asinsrites aparatiira sirds operaciju laika veic ar1 asinu ultrafiltraciju, kas ir

pasi pielagota dializes metode, lai aizvietotu nieru funkciju (skat. 2.3. attélu).

2.3. attels. Ultrafiltrs pediatriskajiem pacientiem

Lai uzsaktu maksligo asinsriti, visas sterilas sastavdalas ir nepiecieSams uzpildit un
atgaisot, 11dz ar to nepiecieSams izmantot kristaloidu $kidumu un asins produktus. Turklat, ta
ka sterilu konttru ieks$€jas virmas ir potenciala vieta, kur veidoties trombiem, pacientam ir
janodroSina ar1 antikoagulantu ievadiSana lielas devas, lai noverstu to veidoSanos maksligas
asinsrites sisteéma. Lieki piebilst, ka maksligas asinsrites procesa beigas javeic heparina
antagonista protamina ievadiSana, lai atjaunotu normalu koagulaciju un pacients nenoasinotu
[28].

Maksliga asinsrite pati par sevi ir absolati nefiziologiska, tapéc ir saistita ar dazadu
komplikaciju veidoSanos.

Biezakas problémas, ko rada maksliga asinsrite:

e postperfiizijas sindroms — sisteémiskas iekaisuma reakcijas sindroma attistiba;
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e hemolize — rotacijas siiknis boja cirkul€joSos eritrocitus, izraisot to sabrukSanu un
briva hemoglobina izdaliSanos ar urinu, izraisot makrohematiiriju (apjoms tiesi
korel€ ar maksligas asinsrites procesa ilgumu);

e palielinata kapilaru caurlaidiba (ttiskas);

e trombu veidosSanas sisttma nepietickosas antikoagulacijas rezultata tiek noblok&ta
maksligas asinsrites sist€émas darbiba (visbiezak oksigenators) vai pacientam var
izveidoties trombembolija;

e gaisa embolija pacientam nepietickoSas sistémas atgaisosanas dél;

e maksligas asinsrites sist€émas dehermetizacijas dél maksligas asinsrites laika pacients
atri var pazaudgt cirkul&joso asinu apjomu;

e apméram 1,5% pacientu var attistities akiits respirators distresa sindroms. [6]

Maksligas asinsrites metodes pielietoSana pacientam pe&coperacijas perioda var izraistt

arT mentalu aizturi. Tas var notikt, jo maksligas asinsrites cirkulacijas sisttma un sirds
kirurgija ir saistita ar dazadu nelielu dalinu — $tinu sakopojumu vai materialu mikroembolu —
nonak$anu asinsrité. Pieméram, kirurgam savienojot aortalo kanulu ar maksligas asinsrites
sistému un veicot aortas okluziju, sikas dalinas var nokliit galvas smadzenés ka mikroemboli
un izveidot nelielus insulta peréklus. Tomér mentalas aiztures iemesli var biit arT hipoksija,
paaugstinata vai pazeminata pacienta temperatiira maksligas asinsrites laika, arteriala
asinsspiediena svarstibas, aritmijas, paaugstinata kermena temperatiira pécoperacijas perioda
(sistemiska iekaisuma reakcijas sindroma attistiba) [41]. Lidz ar to maksliga asinsrite ka
metodes pielietosana tiek rekomendéta tikai limit€tu laiku sirds operacijas (izpémums ir
1paSas ECMO un VAD sistémas, kas tiek razotas ilglaicigakai lietoSanai — 11dz pat 31 dienai).
Nakamais svarigais moments, ko ari nodroSina maksligas asinsrites metode sirds
kirurgija, ir sirds muskula intraoperativa aizsardziba pret i§€mijas izraisitu neatgriezenisku
bojajumu. DroSi var apgalvot, ka galvenais priekSnoteikums, lai sirds veiksmigi atsaktu
darboties un nodroSinatu adekvatu funkciju uzreiz péc sirdskaites korekcijas operacijas, kas
veikta maksligas asinsrites apstaklos, izmantojot aortas okliiziju, ir adekvata miokarda
aizsardziba. Ta ka tas tieSa veida ietekmé& pacienta postoperativo mirstibu, pasi svariga
nozime ir gan optimalai Sirds aizsardzibai nepiecie$ama $kiduma, gan ari ta ievadiSanas veida

un atbilstoSa temperatiiras rezima izvélei [1] (skat. 2.3. attélu).
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2.3. attels. Maksligas asinsrites standarta aprikojums iedzimto sirdskaiSu
korekcijas operacijas maksligas asinsrites nodrosinasanai un
asins kardioplégijas ievadiSanai [7, 55. Ipp.]

(Sttknis (1) no oksigenatora (2), kur notiek gazu apmaina MAR laika, aizvada oksigenétas asinis uz
siltumapmainitaju (3). Pirms noklisanas siltumapmainitaja (3) caur Y konektoru (4) no kardioplégijas skiduma
pudeles (5) kardioplégijas Skidums tiek sajaukts ar oksigenétam asinim. Siltumapmainitaja (3) notiek
kardioplégijas atsaldesana, un vélak art “hot shot” sasildisana. Talak pa liniju (6) kardioplégija nokfiist
pacienta korondrajas artérijas)

Kardioplégija ir sirdsdarbibas kimiska apstadinasana diastolé, ko panak, p&c aortas
okluzijas ievadot koronarajas artérijas specialu Skidumu ar lielu kalija koncentraciju, kura
darbibu savukart papildus pastiprina tadi kimiski komponenti ka magnijs un prokains, arl
hipotermija. Galvenais tas mérkis ir aizsargat miokardu no i§€mijas izraisita bojajuma [14].

Ilgstosa laika perioda pasaul€ ir izstradatas vairakas kardioplégijas metodes, no kuram
biezak tiek izmantotas kristaloidu un asinu kardioplégija. Galvena to atkiriba ir tada, ka
viena gadijuma specialais miokarda aizsardzibas Skidums tieSi tiek ievadits sirds
vainagarterijas, bet otra gadijuma ar siikna palidzibu iepriek§ to sajauc ar oksigenétam
asinim, tadgjadi butiski samazinot ievadama Skidruma daudzumu. Miisdienas jautajums par
miokarda aizsardzibas optimalas strat€gijas izvéli joprojam tiek plasi diskutéts un pamata ir
atkarigs no oper€josa sirds kirurga [69].

Runajot par maksligas asinsrites kontrindikacijam, absolttas kontrindikacijasm netiek
aprakstitas, jo p&c vitalam indikacijam pacientam ir janodroSina maksligas asinsrites metodes
vai paligcirkulacijas pielietoSana. Pie relativam kontrindikacijam varétu pieskaitit

iminsupresiju, transitivas i$€miskas 1ékmes vai cerebrovaskularus notikumus, smagi
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kalcingtu aortu, akaitu infekciju, aktivu kunga vai divpadsmitpirkstu zarnas ¢ilu, aortalu kaiti
ar palielinatu desekcijas, plisanas vai embolizacijas, izmainitas nieru funkcijas risku un
nepiecieSamibu péc dializes, ka ari lielu vecumu, hroniskas obstruktivas plausu saslimsanas,
saistaudu sist€émiskas slimibas un kaheksiju. Nemot véra dazadu nopietnu komplikaciju
riskus, ko pati par sevi rada maksliga asinsrite, nopietni ir jaizsver visas indikacijas, planojot
pacientam sirds operaciju. Tomér, ka iepriek§ minéts, maksligas asinsrites lietoSana ir

indic€ta vienmger, ja pastav vitalas indikacijas pacientam veikt sirds operaciju [6].

2.4. Perkutana iedzimto sirdskaiSu korekcija [36; 39; 47; 52; 59]

Kop$ pagajusa gadsimta 70. gadiem diagnostiskas angiografijas un perkutana iedzimtu
sirdskaiSu korekcija ir neatpemama bérnu kardiologijas sastavdala. Lai veiktu S$adas
procediiras, nepiecieSams Tpasi apmacits personals un angiografijas, ehokardiografijas,
datortomografijas, magnétiskas rezonanses un citas iekartas.

Perkutanas iejauk$anas laika arsts operaciju zalé vai invazivas kardiologijas laboratorija
veic asinsvada punkciju un ievieto taja ievadsluzu, caur kuru tiek veikti talakie soli, kurus
kontrolé pastarpinati, izmantojot angiografijas un dazkart ehokardiopgrafijas iekartas.
Procediiras izmanto dazadas stigas, katetrus, balonkatetrus, stentus un implantus.

Operacijas planosanai komplic€tos gadijumos nepiecieSams datortomografijas
izmekl&jums, kuru modernas iekartas sapludina ar aktualo atte€lu, veidojot “cela karti”.
Asinsvadu anatomijas vizualizacijai izmanto intravenozo kontrastvielu, kuras pardozesana var
izraist nieru bojajumu. Sobrid angiografiju iesp&jams veikt ari neiznésatiem bérniem, ar svaru
zem 1000 gramiem, lidz pieauguso izméra pacientiem.

Diagnostiskas angiografijas laika méra ainsspiedienu un nosaka skabekla saturaciju
(SpO>) lielaja un mazaja asinsrites loka un dazadas sirds kameras. P&c tam, izmantojot Fika
principu, var aprékina vaskularo pretestibu (Rp:Rs) un noteikt plismas attiecibu (Qp:Qs)
mazaja un lielaja asisnrites loka.

Ar invazivas kardiologijas metodi var korigét tadas iedzimtas sirdskaites ka atverts
arterialais vads, priekSkambaru starpsienas defekts, kambaru starpsienas defekts (muskulars),
aortas koarktacija, plausu arterijas sasaurindjums, varstulu sasaurindjumi un daudzas citas,
11dz pat sirds varstulu perkutanai protezesanai.

Kombingtu no arteriala vada atkarigu iedzimtu sirdskaiSu gadijuma veic arteriala vada
stentéSanu. Dazkart invazivas kardiologijas metodes kombiné ar kardiokirugisku pieeju,

veicot hibridoperaciju. Invazivas kardiologijas procediras bérniem veic tikai augsti
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specializétos terciaras apriipes centros, kur pieejama kardiokirurgiska palidziba, kas

nepieciesama komplikaciju gadijuma.
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3. PACIENTU AR IEDZIMTAM SIRDSKAITEM
APRUPE UN NOVEROSANA PERIOPERATIVAJA
PERIODA

3.1. Klinisko pazimju noveéroSana un interpretacija

Kardiovaskularas mazspéjas pazimes bérnam vert§jamas atbilstoSi Ro0sa
kardiovaskularas mazspgjas punktu sist€émai (skat. 3.1. tabulu).

3.1. tabula

Modificéta Rosa punktu sistéma sirds mazspéjas (SM) klasifikacijai beérniem

Punktu skaits 0 +1 +2

SviSana Tikai galva Galva un kermenis | Galva un kermenis
slodzes laika miera stavokli

Tahikardija Reti Reizém Biezi
Elposanas frekvence
(x/min)
Gadi:
0-1 <50 50-60 > 60
1-6 <35 35-45 > 45
7-10 <25 25-35 > 35
11-14 <18 18-28 > 28
Sirdsdarbibas frekvence
(x/min)
Gadi:
0-1 <160 160-170 > 170
1-6 <105 105-115 > 115
7-10 <90 90-100 > 100
11-14 <80 80-90 > 90
Hepatomegalija <2cm 2-3cm >3cm
Kopéjais punktu skaits: 0-2 (nav SM), 3-6 (viegla SM), 7-9 (vidgji izteikta SM), 10-12
(smaga SM)

Troksnis uz sirds: ka “funkcionals troksnis” uz sirds defingjams maigs sistolisks
troksnis < 2/6, parasti dzirdams sistoles sakuma, ir kreS¢endo-dekres¢endo tipa un mainas,
mainot pacienta stavokli, kas nav saistams ar strukturalu sirds anomaliju, bet ar normalu
asinsriti (Stilla troksnis, pulmonalas plasmas troksnis, fiziologiska periféra pulmonala
stenoze, supraklavikulars arterials troksnis, venozas plismas troksnis) [57].

Ka “patologisks troksnis” apzim&jams troksnis, kas liecina par kardiovaskularas
anomalijas esamibu: > 2/6 (3/6), kas parasti ir holosistolisks, var biit diastolisks, skal$

troksnis, kuru pastiprina piecelSanas vai valsalvas manevrs [57].
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Aizdomas par cianozi: $aja gadijuma veicama pulsoksimetrija, ka patologija vértéjami
stabili atkartoti raditaji < 95% (skat. sadalu Izmekl&$ana) [46].

Femorala pulsa palpacija: nepalp&ams femoralais pulss liecina par aortas koarktaciju,
Sadam pacientam arterialais asinsspiediens uz kajam nebis izm&rams vai bis zemaks,
salidzinot ar m&rijumu rezultatiem uz rokam [57].

Pirms izmekl&jumu noziméSanas veicama pacienta kliniska izmekleSana (anamnéze,
apskate, auskultacija, palpacija, arteriala asinsspiediena netie$i meérijumi). Aizdomu gadijuma
par kardiovaskularas sist€émas saslims$anu vispirms veicami tadi vienkarsaki izmekl&jumi ka
elektrokardiografija (EKG) un kraskurvja rentgenografija A-P projekcija (RTG thoracis AP)
ar kardiotorakala koeficienta (KTK) noteikSanu. Indikacijas EhoKG parskatamas péc
iepriek§minéto pasakumu veiksanas [19].

3.2. tabula

BieZakais nozimigu VCC manifestacijas laiks jaundzimuSajam

Vecums manifestacijas bridt Célonis

Piedzimstot KSHS

Smaga trikuspidala vai pulmonala nepietickamiba
(Ebsteina anomalija, Fallo tetrade bez Pa varstula)
Lielas AV fistulas

1. dzives nedéla MAT

PDA priekslaikus dzimuSiem

KSHS ar labvéligaku anatomiju

TAPVD ar plauSu vénu obstrukciju

Kritiska Aos, kritiska AoCo, PS

1.—4. nedela AoCo ar asociétam anomalijam

Kritiska AoS

Lieli $unti sin.-dx. priekslaikus dzimuSiem
4—6 nedélas Lieli Sunti sin.-dX. (AVSD)
6 nedelas—4 ménesi Liels VSD

Liels PDA

Anomala kreisa koronara art€rija no Pa

Biezakie kardiovaskularas mazspéjas céloni bérna vecuma [57]
1. Zidainu vecuma — iedzimtas sirdskaites (VCC):
Biezakais c€lonis pirmo 6 ménesu vecuma VSD, PDA, AVSD:
e lieli Sunti sin.-dx. reti izraisa SM lidz 68 ned€lu vecumam (mazinas plausu
vaskulara rezistence (PVR);
e iedzimta pilna AV blokade (ja sirdsdarbibas frekvence veselai sirdij nomoda
< 55 x/min., VCC < 70 x/min);
e Fallo terade un ASD reti izraisa sirds mazsp&ju maza bérna vecuma,

e citi c€loni KVM — virals miokardits, Kawasaki miokardits (1-4 g.v.).

23



2. Vecakiem bérniem — reimatiska sirds slimiba.

3. Jebkura vecuma:
e dilatacijas kardiomiopatija (KMP), doksorubicina KMP;
e sirds ritma traucgjumi (SVPT, VT),

e akiita sisteémiska arteriala hipertensija ( glomeruloneftits).

3.2. Pacienta hemodinamisko parametru monitoréSana
[17; 23; 25; 42; 60]

Bérni ar iedzimtam sirdskaiteém perioperativaja perioda ir vert€jami ka augsta riska
pacienti, tadel rupiga pacienta hemodinamisko parametru monitoréSana, 1pasi perioperativaja
perioda, ir loti svariga. Ta palidz novertét pacienta ta briza fiziologisko stavokli, lemt par

terapijas nepiecieSamibu un vértét tas efektu.

3.2.1. Fizikala izmekléSana

Fizikala izmekl@sana ietver secigu pacienta izvertéSanu pa organu sisttmam. Klasiski
izmekléSana vadas péc ABCDE principa (A — elpceli, B — elpoSana, C — cirkulacija,
D — neirologiska izvértésana, E — kermena temperatiira, paplaSinata izmekléSana). Izvertgjot
kardiovaskularo sistéemu, javerte mikrocirkulacija, adas perfuzija, kapilaru pildiSanas laiks,
pulsa pildijums centrali un distali, sirds auskultacija.

Vertgjot sirdsdarbibas frekvenci bérniem, svarigi ir zinat bérna vecumam atbilstosas

normas (skat. 3.3. tabulu).

3.3. tabula
Normala sirdsdarbibas frekvence
Vecums Nomoda Miega
Jaundzimus$ais — 3 ménesi 85-205 80-160
3 ménesi — 2 gadi 100-190 75-160
2—10 gadi 60-140 60-90
> 10 gadi 60-100 50-90

3.2.2. Elektrokardiogramma

Visiem kardiologijas profila pacientiem intensivas terapijas nodala (ITN) buatu jabut
pievienotiem elektrokardiogrammas (EKG) elektrodiem. EKG monitoram jabiit labi

parredzamam apripes masai, ka arl arstu istaba. Salidzino$i bieZi péc sirds operacijam ir

24




dazada veida ritma traucgjumi. Agrina sirds ritma trauc€umu atpaziSana un arstéSana var
noverst potencialu asinsrites apstaSanos. Viena no biezakajam p&coperacijas aritmijam ir
atrioventrikulara (AV) savienojuma tahikardija, ka ar1 sinusa mezgla vajums. Ja EKG
monitora nav parliecinosi vizualiz€jami P vilni, javeic 12 novadijumu EKG. Ja P zobi nav
vizualiz&jami 12 novadijumu kardiogramma, var viekt EKG, izmantojot pagaidu stimulatora

atriju vadus.

3.2.3. Arteriala asinsspiediena kontrole

Invaziva arteriala asinsspiediena kontrole

Invaziva arteriala asinsspiediena (AS) kontrole notiek gandriz visiem pacientiem agrina
pEcoperacijas perioda, ka ari pacientiem, kuri sanem inotropos medikamentus. Ta dod
priekSrocibas hemodinamiski nestabilu pacientu riipigai AS monitoréSanai, pulsa vilna
analizei, ka arT dos iesp&ju veikt biezas arterialo asinu analizes. Uzstadot arteriala AS
noteikSanas sistému, ta sakotn&ji ir janokalibré, nosakot nulles vertibu attieciba pret
atmosferas spiedienu. Spiediena parveidotajam ir jaatrodas pacienta sirds limeni. Arterijas
katetra uzturéSanai tas jaskalo ar nepartrauktu heparina Sskiduma infuzu (1 DV heparina uz 1
ml Sol. NaCl 0,9%) ar atrumu ap 0,5-2 ml/h. Kotrolétam infuzijas spiedienam jabiit
augstakam par intaarterialo spiedienu. Arterialais katetrs biitu jaevaku€, cik driz vien
iespgjams — kad invaziva AS monitoréSana nav nepiecieSama vai agrinak, ja paradas
infekcijas pazimes, asinoSana, neadekvata katetra pozicija, distali apasinoSanas traucgjumi.
Neinvaziva arteriala asinsspiediena kontrole

Veicot neinvazivu AS kontroli, svarigi izmantot atbilstoSa izm&ra mansSeti pareiza
pozicija. MansSetei jabiit novietotai augsdelma viduspunkta, tas platumam jabiit apmeéram 40%
no augSdelma apkartméra. Parak mazas manSetes izmantoSana uzradis viltus augstu AS,
turpretim parak lielas mansetes izmantoSana — viltus zemu AS. Jaapzinas, ka neinzvazivi AS
meérfjumi var atsSkirties no invaziviem AS mérjjumiem. Pieradits, ka neinvazivi mérits
sistoliskais AS biezi ir zemaks un diastoliskais AS ir augstaks, salidzinot ar invaziva AS
mérjjumiem. Jaapzinas ari, ka raudasana AS var paaugstinat vidéji par 20%. Veértgjot arterialo

AS bérniem, javadas p&c bérna vecumam atbilstosam normam (skat. 3.4. un 3.5. tabulu).
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3.4. tabula

Hipotensija (sistoliskais asinsspiediens < 5. percentili)

Vecums Sistoliskais asinsspiediens, mmHg
< 28 dienas <60
1-12 ménesi <70
1-10 gadi < (70 + 2 x [vecums gados])
> 10 gadi <90

3.5. tabula
Hipertensija (sistoliskais asinsspiediens > 99. percentiles)

Vecums Sistoliskais asinsspiediens, mmHg
< 7 dienas > 106
8-30 dienas >110
< 2 gadi > 118
3-5 gadi > 124
6-9 gadi > 130
10-12 gadi > 134
13-15 gadi > 144
16-18 gadi > 150

3.2.4. Skabekla saturacijas kontrole

Neinvazivi skabekla saturaciju asinis nosaka ar pulsa oksimetrijas metodi (SpO2).
Sensors japiestirpina pie labi apasinotiem, transiluminétiem audiem (vecakiem b&rniem uz
pirksta vai auss lipinas, zidainiem — uz p&das vai plaukstas). Elpojot skabekli, SpO2 norma ir
98-100%, bet, elpojot gaisu, — 96%. Izmainas skabekla saturacija var noradit uz problémam
gan ventilacija, gan oksigenacija, gan asinsrit€. Interpet€jot SpO2 pacientiem ar iedzimtam
sirdskaitém, jazina konkréta pacienta sirds un asinsvadu anatomija, veikta operacija,
paredzamas SpO: robezvertibas. Janem veéra, ka SpO: raditajus ietekmé spilgts apkartejas
vides apgaismojums, aritmijas, pacienta kustibas, perfuzija. SpO: pulsa Iiknei jabiit
vienmérigai un stabilai. Pulsa oksimetrija nenosaka karboksihemoglobinu un methemo-

glabinu, kas var bt btiski, ja tiek izmantota terapija ar inhalg§jamo skabekla monoksidu.
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3.3. Elpcelu apruape

3.3.1. Invaziva ventilacija

Pacienti péc sirds operacijam lielakoties tiek parvesti uz intensivas terapijas nodalu
intubéti. Kameér pacienti ir intub&ti un sanem maksligo plausu ventilaciju (MPV), elpcelu
apripé jaievero atseviski noradijumi.

Ventilatora kontiiras kondensata izlieSana javeic reizi Cetras stundas. Jaizvairas no parak
biezas ventilacijas kontiras atvienoSanas, lai mazinatu ar ventilaciju saistito infekciju risku.

Intubacijas caurulites sekréta atsikSanu nerekomendé veikt rutina. AtsiikSana var radit
bronhospazmu, bradikardiju, hipoksiju, pulmonalas vaskularas rezistences paaugstinasanos,
diskomfortu un sapes. Sekréta atsiikSana javeic, vadoties péc kliniskajam indikacijam, kad
vizuali redzams saturs intubacijas caurulité, elpoSanas distresa, desaturacijas, samazinata
ieelpas tilpuma, paaugstinata izelpas oglskabas gazes (EtCO2) limena, paaugstinata ieelpas
spiediena gadijuma. Veicot atsiikSanu no elpceliem zidainiem un bérniem lidz 3 gadu
vecumam, nedrikst lietot par 90 mmHg augstaku negativo spiedienu, no 3 Ilidz 13 gadu
vecumam — ne augstaku ka 150 mmHg. Pirms atsiikSanas rekomendéts palielinat ieelpojama
gaisa skabekla koncentraciju (FiO2), lai mazinatu hipoksijas risku, tomér ir situacijas
(specifiskas iedzimtas sirdskaites, stavoklis péc to korekcijas), kuras parak augsts FiO2 var bt
kait&joss. Sekréta atstikSanai nevajadzetu but ilgakai par 10 sekundém. AtsiikSanas katetra
izmérs frenCos atbilst intubacijas caurulites iek$€jam diametram, reizinatam ar divi. Pirms
atstikSanas japarliecinas par caurulites garumu, lai izvairitos no parak dzilas katetra
ievadiSanas.

Par intubacijas caurulites pareizu poziciju var parliecinaties, vadoties péc kriuskurvja
rentgena, auskulatativas atradnes, EtCO2 ventilacijas efektivitates.

Kameér pacienti ir intubéti, javeic mutes dobuma kopSana — zidainiem ar Sol. NaCl 0,9%
ik 4 stundas, bérniem ar hlorhksidina 0,12% Skidumu ik 4 stundas, un javeic ari zobu tiriSana

ar zobu pastu ik 12 stundas.

3.3.2. Neinvaziva ventilacija

Dazkart pacientiem p&c operacijas nepiecieSama arl neinvaziva ventilacija (NIV).
Neinvaziva ventilacija ir pastaviga pozitiva spiediena (CPAP) vai bifaziska pozitiva spiediena
(BiPAP) nodro$inasana elpcelos ar nazalo kanilu, nazalas maskas vai visas sejas maskas

palidzibu. Neinvazivo ventilaciju lieto pacientiem ar akiitu respiratoru distresu, sekundaru
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elpoSanas mazspéju. Kardiologijas pacientiem intensivaja reapija NIV visbiezak tiek lietota
pec ekstubacijas respiratoras mazp&jas gadijuma vai arl profilaktiski b&rniem, kuriem
paredzams augsts nesekmigas eckstubacijas risks. Ari pétijumos ar b&rniem pé&c sirds
operacijam, kad tiek veikta agrina ekstubacija, ir pieradita profilaktiskas NIV efektivitate.
Izmantojot neinvazivas ventilacijas maskas vai kaniles, svarigi ir nodroSinat pareizu to
poziciju, herm&tismu un komfortu bérnam.

Vel viena elpoSanas atbalsta iesp&ja bérniem ir augstas plismas nazalas kaniles, kuras
var pielietot NIV lidzigu indikaciju gadijumos. Saja gadfjuma gaiss tiek sildits un mitrinats,
un FiO2 var nodro$inat Iidz 100%. Uzsakot atbalstu ar augstas plismas kanilém, sak ar

2 L/kg/min plismas atrumu.

3.4. Drenu, katetru un elektrodu apriipe

Drenu apriupe

P&c sirds operacijas parasti tiek ievietotas drenas pleiras un perikarda telpa, atseviskos
gadijumos védera dobuma. Sakotn&ji drenaza ir aktivas aspiracijas reZima (ne vairak ka 20
mmHg). Udens Iimenim konteinera jabiit vismaz 5-10 ¢cm. Drenazas konteineris janovieto
zem kermena Iimena. Drenu ievades vietu pars€jiem jabit tiriem un sausiem. ElpoSanas laika
drenas caurulé biitu janoveéro Skidruma kustiba lidz ar elpoSanas kustibam. Ja §1 Skidruma
kustiba izziid, tas liecina par iespgjamu drenas obstrukciju. Ja drenas vai konteineri novero
burbuloSanu, tas liecina par pneimotoraksu. Regulari jadokumenté drenu izdalijumu
konsistence, krasa un daudzums.

Drenu atstikSana rutina nav rekomendeéta, jo rada lielu negativu spiedienu, kas var radit
audu bojajumu, asinoSanu, sapes. AtsiikSana pielaujama, ja pastav aizdomas par asinoSanu
(ipasi agrina p€coperacijas perioda) un drenas obstrukciju.

Ja nepiecieSams nositit drenas saturu laboratoriskiem izmekléjumiem, paraugu savac,
sakotngji noklemmegjot drenu distali no Skidruma kolekcijas, ar §lirci aspir€ saturu, tad atbrivo
klemmi. Drenas materials ir pasSsavelkoSs, tad€] punkcijas vieta papildu pars€js nav
nepiecieSams.

Par drenu evakuaciju tiek lemts, vadoties péc izdalijumu daudzuma (parasti drenas var
evakuét, ja izdalfjumi ir mazak ka 2 ml/kg/diend), satura, pacienta vispargja stavokla. Parasti
drenas tiek evakuétas 2.—4. pecoperacijas diena. Bérniem drenu evakuacijas gadijuma
nepiecieSama papildu atsapinasana un/vai sedacija. Péc drenas evakuacijas pirmas stundas

ripigi jamonitore vitalie raditaji, elpoSanas frekvence, elpoSanas darbs, auskultativa atradne,
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skabekla saturacija, ka art javeic kriiSkurvja rentgens tuvakas stundas laika, ja tiek noveérots
elposanas distress, tahipnoja, desaturacija, sapes kriiSkurvi, tahikardija vai hipotensija.
Elektrodu apripe

P&c sirds operacijas visiem pacientiem pievieno elektrokardiogrammas (EKG) monitoru
ar 3 elektrodiem. Sarkanais elektrods tiek pozicionéts kermena augsdala labaja pusg,
dzeltenais — kreisaja pusg, zalais — kreisaja pus€ kermena apaksdala. EKG elektrodi nodrosina
ar1 elposanas frekvences mérfjumu, vadoties péc pretestibas starp elektrodiem.

P&c sirds operacijas vairuma gadijumu sird1 tiek ievietoti pagaidu sirds stimulatoru vadi.
Sirds ritma traucjumu gadijuma tos pievieno stimulatoram. Stimulatora vads pie adas ir
sasiets mezgla un ar Suvi fiks€ts pie adas. Stimulatora vadu pars€jam jabiit sausam un tiram.
Vadus parasti evakug 6.—7. pecoperacijas diena (v€lams ne velak ka 14. p&coperacijas diena).
P&c vadu evakuacijas pirmas stundas jamonitore pacienta vitalie raditaji, jo pastav asinoSanas,
sirds tamponades risks. PriekS§kambara stimulatora vadus var izmantot, ar veicot EKG, lai
parliecinatos par sinusa ritma esamibu.
Katetru apriipe

Centrala venoza katetra un aril artérijas katetra ievades vieta jabut sterilam,
caurspidigam parséjam. Pars€js jamaina tad, kad kluvis valigs, mitrs vai netirs. Pars€ja maina
norit aseptiskos apstaklos. Regulari jaseko Iidzi adas stavoklim katetra ievades vieta.
Infekcijas gadijuma katetru evaku€ un ta distalo galu nostita mikrobiologiskai izmekl€Sanai.

Agrina pécoperacijas perioda pacientiem ir urinpii§la katetrs, lai precizi monitorétu
diurézi, Skidruma balansu, efektu no vazoaktivam vielam un diurétikiem. Urina savacgj-
konteinerim vienmeér jaatrodas zemak par pacientu. Tiklidz pacienta stavoklis ir stabilizgjies,
mazinata sedacija, pacients sp€jigs pats urinét, urinpiisla katetrs jaevaku€, lai mazinatu

urincelu infekcijas risku.

3.5. Pacienta baroSana perioperativaja perioda
[12; 15; 33; 63]

Pacienta baroSana pécoperacijas perioda ir rupigi jaizverté, vadoties péc hemodinamikas
stavokla, Skidruma balansa, sedacijas [imena, gastrointestinalas motilitates.

Bazalais metabolais atrums (BMR) ir energijas daudzums, kas nepiecieSams vitalo
procesu uzturéSanai, neskaitot aktivitates un &diena parstradi. BMR samazina sedacija,
analgézija un neiromuskulara blokade. BMR paaugstina drudzis, iekaisums, operacija,

hroniska saslim$ana.
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Bazalais energijas daudzums, kas nepiecieSams b&rnam agrina pécoperacijas perioda, ir
vidgji 55-60 kcal/kg/diena (skat. 3.6. tabulu). Pacientam aktiviz&joties, energijas
nepiecieSamiba palielinas vidgji Iidz 90—100 kcal/kg/diena.

3.6. tabula
Bazalais energijas daudzums daZzada vecuma bérniem
Vecums BMR, kcal/kg/dn
Jaundzimusais 45
Zidainis 65
1 gads 55
5 gadi 45
10 gadi 38
Picaugusais 26

Pacientam ar paaugstinatu energijas nepiecieSamibu, piemé&ram, univentrikularu
anatomiju, paaugstinatu elpoSanas darbu u. c., nepiecieSama kaloraza var tikt palielinata lidz
120-150 kcal/kg/diena.

Zidainiem sakotn€ja p&coperacijas perioda enterala barosana bitu jauzsak ar mates
pienu vai to maisijumu, kuru b&mns ir sanémis pirms operacijas. Papildu energijas
nodro$inasanai pacientiem ar ierobezotu Skidruma uzpemSanu var dot maisTjumus ar

paaugstinatu kalorazu. Kalorazas dauzumu dazados maisijumos skat. 3.7. tabula.

3.7. tabula
Dazadu maisijumu kaloraza
Maisijums Kcal/100ml
Mates piens 65-70
Aptamil I, 11, AC, LF, ADC; Neocate 6668
Basic-F 49
Nutrison, Nutrini, Infatrini 100
Nutridrink 240

Pirmsoperacijas perioda gastrointestinala perfuzija var but samazinata pacientiem ar
arteriala vada atkarigam sirdskait€ém (aortas koarktacija, partraukts aortas loks, hipoplastisks
kreisa kambara sindroms u. ¢.). So sirdskai$u agrina p&coperacijas perioda var biit strauj3
asinsspiediena pieaugums sist€miska asinsrité, kas var rezult€ties mezenterialo areriolu
nekrozg, radot védersapes, vemsanu, ileusu, melénu, drudzi, leikocitozi.

Janem veéra, ka pécoperacijas perioda gastrointestinala motilitate var biit samazinata

anestézijas, opioidu lietoSanas dél.
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Optimalai pécoperacijas baroSanai ir izSkiroSa loma bricu dziSana. Pacientiem ar
ledzimtu sirdskaiti nereti pirms operacijas ir attistijusies malnutricija, ka ari var€tu bt
paaugstinatas metabolas prasibas. PEcoperacijas perioda ir uzsakama enterala barosana, ja a ir
laba gala organu perfiizija, stabila ventilacija un oksigenacija, nav aizdomu par nekrotiska
enterokolita attistibu.

Galvenas enteralas baroSanas kontrindikacijas ir ileuss, nekrotiskais enterokolits,
izteikts respirators distress, augstu devu vazopresori terapija, paaugstinats laktata limenis.
Pazimes, kas liecina par enteralas baroSanas nepiemérotibu, ir vemsana, meteorisms, védera
apkartmeéra palielinajums, asins piejaukums féc€s, tidenaina védera izeja.

Pirms uzsakt enteralo baroSanu pacientiem, kuriem bijusi aortas loka operacija (aortas
koarktacijas, partraukta aortas loka, hipoplastiska kreisa kambara sindroma operacijas u. C.
gadijumos), nepiecieSams izvertét balss saites, jo Nn. laryngeus recurrens ievainojuma dél
pastav balssaiu parézes vai paralizes risks. Sada gadfjuma varétu bit apgritinata risana,
palielinats aspiracijas risks.

Ja pacientam ir planota ekstubacija, enterala baroSana japarstaj seSas stundas pirms
ekstubacijas nazogastralas €dinasanas vai divas stundas nazojujenalas €dinasanas gadijuma. Ja
pacienta stavoklis ir apmierinoss, enteralo barosanu var atsakt divas stundas péc ekstubacijas.

Petijuma pieradits, ka zidainiem lidz 6 méneSu vecumam, uzsakot enteralo baroSanu
6 stundas p&c operacijas ar mates pienu (sakotngja deva 5 ml, péc tam graduali kapinot
tilpumu), salidzinot ar kontroles grupu, ir mazaks ar maksligo plausu ventilaciju

nepiecieSamais dienu skaits, mazaks dienu skaits tiek pavadits ITN, ka arT slimnica kopa [63].

3.6. Neatliekamo stavoklu atpaziSana bérnu kardiologija

Akutus stavoklus bérnu kardiologija var sadalit piecas lielas kategorijas, tos izraisa sirds
ka organa funkcijas samazinajums, globalas sirds izsviedes samazinajums un skabekla
balanss. Visam piecam kategorijam ir raksturiga liela asinsrites loka hipoperfuzija, bet ir
atskirigi kliniskie simptomi, c€loni un arst€Sanas strat€gija. Pirmajas cCetras situacijas ir
paredzama akuta cirkulatora mazspgja, tapéc loti liela nozime ir $o pacientu detalizétai
izmekl&Sanai un pareizai arstéSanas stratégijas izvélei.

Akiita miokarda disfunkcija ar samazinatu sirds izsviedi un palielinatu pécslodzi ir
visbiezakais akitas cirkulatoras mazspgjas c€lonis. Ir traucéta sistoliska un/vai diastoliska
sirds funkcija. Pécslodzes palielinajums var bat dinamisks vai anatomisks. Sada tipa akita

cirkulacijas mazsp¢ja ir raksturiga pécoperacijas perioda péc iedzimtas sirdskaites korekcijas.
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Saglabata miokarda funkcija ar normalu sirds izsviedi, bet ar sistémas organu
hipoperfiziju. Neadekvata skabekla piegade audiem ar saglabatu sirds funkciju ir raksturiga
univentrikularu sirdskai$u pacientiem. Pat nelielas svarstibas sistémiskaja vai pulmonalaja
pretestiba izraisa strauju hemodinamikas sabrukumu.

Saglabata sirds sistoliska funkcija, bet dazada veida diastoliskas funkcijas
traucéjumi ir raksturigi pacientiem péc Fallo tetrades korekcijas vai pilnas Fontana
cirkulacijas izveidoSanas, kad nepietiekama pliisma caur plausam izraisa sistémiska kambara
disfunkciju.

Pé&c iedzimtas sirdskaites korekcijas loti svariga ir atlieku defektu diagnostika, lai varétu
izvel&ties pareizo terapijas stratégiju, kas var biit radikali atSkiriga dazadu ehokardiografijas
atradnu gadijumos.

Saglabata miokarda funkcija ar normalu vai palielinatu sirds izsviedi, bet
samazinatu sistémiskas cirkulacijas pretestibu jeb pecslodzi. Ir raksturiga pacientiem ar

sepsi vai sist€miskas iekaisuma reakcijas sindromu.

3.7. Skidruma balansa monitorings [27; 45; 62]

Skidruma balansu p&c sirds operacijas ar maksligo asinsriti rékina uz pacienta kermena
svaru atkariba no sirdskaites, veiktas operacijas vai citiem individualiem apsvérumiem.

Uzreiz péc parve$anas no operaciju zales nepiecieSamais $kidruma apjoms ir 30-50%
no fiziologiski nepiecieSama, jo pacientam ir tilpuma parslodze maksligas asinsrites laika.
Pirmaja p&coperacijas diena apjomu palielina 1idz 75% no fiziologiski nepiecieSama, lidz
otraja pécoperacijas diena sasniedz 100%. Agresiva Skidruma ievadiSana, pieméram, péc
AVSD plastikas, var izraisit atrioventrikularo viru plisumu un nepietiekamibu. Skidruma
veida izv€l€ janem veéra pacienta hematokrits, elektrolitu balanss un asinosSanas risks.

Negativu Skidruma balansu parasti nodroSina pirmajas 12 pecoperacijas stundas, 1pasi
svarigi tas ir pacientiem ar atliktu kriiskurvja slégSanu vai pacientiem ar nestabilu
hemodinamiku kraskurvja slégSanas bridi. Diurétikus sak dot 6-12 stundas p&c operacijas.
Skidruma apjomu individuali titré atkariba no hemodinamikas stavokla un diurézes. Skidruma
balansa regulacijai papildus var izmantot modificéto ultrafiltraciju, peritonealo dializi un
hemodializi.

Risku noteikSanai iedzimto sirdskaisu kirugijas vai perkutanas iejaukSanas gadijuma var
izmantot ta saucamo Aristotela skalu. Balstoties Uz to, var planot apripes Iimeni,

nepiecieSsamas tehnologijas, finanses un riskus.
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4. TEDZIMTO SIRDSKAISU ARSTESANA IESAISTITO
MEDICINAS PROFESIONALU KOMANDAS
VEIDOSANAS PRINCIPI

Lielakaja dala pasaules bérnu kardiologija iesaistitas apaks$specialitates (b&rnu
kardiologi, iedzimto sirdskaiSu kirurgi, kardioanesteziologi, intensivas terapijas specialisti,
perfuzionisti) ir salidzino$i nesen atzitas pastavigas specialitates. ArstéSanas rezultatu strauja
uzlabosanas pédéja desmitgadé jaundzimuSajiem, zidainiem un lielakiem b@rniem ar
iedzimtam sirdskait€ém ir viens no modernas medicinas veiksmes stastiem. Bitiska nozime ir
straujajai  tehnologiju attistibai, specifiskas informacijas uzkraSanai par iedzimtam
sirdskaitem.

Misdienas pilnvertigu apripi un arstéSanu pacientam ar iedzimtu sirdskaiti, sakot no
prenatala perioda lidz pieauguSajam, sp€ nodrosinat tikai profesionalu veidota komanda. Ir
loti butiski izprast komandas veido$anas principus un nozimi, ka ari justies Iidzvertigi
iesaistitiem visiem tas dalibniekiem.

Sirds komandas evolucija

Vesturiski procesa iesaistitie specialisti stradaja atseviskas strukttras — diagnozi noteica
kardiologs, kur$ saistits ar picauguso kardiologiju. Talak pacientu nositija pie kirurga, kur$
papildus iegito sirdskaiSu kirurgijai operja ari bérnus ar iedzimtam sirdskaitém. Talak
operaciju, pécoperacijas apriipi un novérosanu ilgtermina uznémas kardiokirurgu komanda. S
sisttma nestrada gadijumos ar kompleksam sirdskaitém un agrina vecuma, kad strauji
japienem dinamiski lémumi. Saja modeli kardiologi aprobeZojas tikai ar diagnozes noteiksanu
un nepiedalas p€coperacijas intensivas terapijas procesa. Situacija mainijas, attistoties
invazivajai kardiologijai, kad kardiologi dalu defektu jau vargja korigét transvazali. Invazivas
kardiologijas procediiram attistoties un klistot sarezgitakam, kardiologu un kirurgu
simbiotiska savieniba kluva neizbégama.

Lidziga situacija veidojas intensivas terapijas nodala, kur nepiecieSamas Sauri
specializétas zinasanas iedzimto sirdskaiSu patologiskaja fiziologija, lai var&tu piepemt
1z8kiro$i bitiskus lémumus p€coperacijas arstéSana. Papildus nepiecieSamas ar1 zinaSanas par
maksligo plausu ventilaciju, sirds atbalsta iericém (ECMO), infekciju kontroli un specifiskam

apriipes problémam dazados vecuma periodos.
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Pamatprasibas vienotas komandas izveidoSanai
— Atbilstoss komandas loceklu kompetences un iemanu Itmentis.
— Savstarp€ja saprasanas.
— Komunikacija.
— Draudziga domstarpibu risinasana.
— Forumi kolektivu lémumu pienemsanai.
— Regulara rezultatu analize.
Traucekli komandas darba pilnveidoSanai un uzturéSanai

— Individu ego.

Atziniba un novertgjums.

Aiznemtiba.

Neelastiga komandas hierarhija.
Izaicinajumi nakotné

Subspecialitasu robezu izpliiSana ar mérki uzlabot arstéSanas rezultatus ir novérojami
jau Sodien — anesteziologi veic transezofagealo ehokardiografiju, kardiologi piedalas
intensivas terapijas procesa, visbeidzot, spilgts piemérs interdisciplinarai sadarbibai ir
hibridoperacijas. Attistoties Sai tendencei, paradas nepiecieSamiba uzlabot specialistu
apmacibas programmas.

Papildu izaicinagjumus rada sirds komandas izveidoSana un uztur€Sana ierobeZotu
finansialo resursu apstaklos. Saja gadijuma butiska nozime ir komandas loceklu spé&jai veikt

pienakumus, kas neaprobezojas ar vienu specialitati (multitasking).
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