NACIONALAIS AF EIROPAS SAVIENIBA
ATTISTIBAS Eiropas Socialais
PLANS 2020 fonds

IEGULDIJUMS TAVA NAKOTNE

Eiropas Sociala fonda projekts Nr. 9.2.6.0/17/1/001 “Arstniecibas un arstniecibas
atbalsta personala kvalifikacijas uzlabo$ana”

PAPLASINATA ATDZIVINASANA
PEDIATRIJA (PALS):
PIRMSSLIMNICAS ETAPS

Riga
2020



ANOTACIJA

Macibu materials ir izstradats, par pamatu nemot Amerikas Sirds asociacijas (American
Heart Association — AHA) un Amerikas Pediatrijas akadémijas (American Academy of
Pediatrics) izveidoto apmacibu programmu Pediatric Advanced Life Support (PALS).
Materials satur jaunako informaciju, kas nepiecie$ama, sniedzot palidzibu Kritiski slimiem
bérniem neatliekamas situacijas — dzivibas funkciju stabiliz€sanai un uzturéSanai, taja skaita
transportésanas laika.

Macibu materiala merkis ir sniegt jaunas teorétiskas un praktiskas zinaSanas, lai
palidz&étu kolégiem — arstiem, arsta paligiem un masam — pirmsslimnicas etapa atpazit un
arstet stavoklus, kas var novest pie kardiopulmonalo funkciju apstasanas zidainiem un
bérniem, nodrosinat sistematisku pieeju pacienta stavokla izveért§jumam un -efektivu
neatliekamas mediciniskas palidzibas sniegSanu.

Ir svarigi zinat, ko, kad un ka pirmsslimnicas etapa var darit arsti, taja skaita gimenes
arsti, arsta paligi un masas, lai nodro$inatu savlaicigu un iedarbigu palidzibu kritiski slimiem
zidainiem un bérniem, tadgjadi uzlabojot slimibas iznakumu.

Macibu materialu ir veidojis pediatrijas joma praktiz&joSu arstu kolektivs: pediatrs
Reinis Balmaks; pediatre, anesteziologe, reanimatologe Arta Barzdina; anesteziologs,
reanimatologs Jurijs Bormotovs; anesteziologs, reanimatologs Vilnis Grinbergs;
anesteziologs, reanimatologs Ivars Jégers; pediatre, anesteziologe, reanimatologe Arnita

Tomina; anesteziologs, reanimatologs Ivars Vegeris.



SATURA RADITAJS

IEVADS .. bbb bRttt n et bbbt ne s 7
1. KARDIOPULMONALAS FUNKCIJAS UN TAS IZSIKUMA NOVERSANA
PIRMSSLIMNICAS ETAPA ..ottt sese e senns 9
2. ZIDAINA UN BERNA PAMATATDZIVINASANAS ALGORITMS.
KARDIOPULMONALAS REANIMACIJAS PAMATPASAKUMI ......ccccovvvrirerireinan, 11
3. ELPCELU ATBRIVOSANA NO SVESKERMENA ........cc.cocoiviiiiiineiieiesessse s 15
4. ELPOSANAS CELU CAURLAIDIBAS UN ELPOSANAS NODROSINASANA ........ 18
4.1. Bérna elposanas celu anatomija un fizioloZija ........cceeververireninininieee s 18
4.2, OKSIZENACIJAS VEIAI...veeuviiiieiiietiiiiesie ettt 18
4.3. Elpcelu caurlaidibas nodros§inasana ar manualu elpcelu atvérSanu un elpvadiem ....... 19
4.4. PlauSu maksliga ventilacija .........ccoeiveiiiiiieiii e 19
4.5. Endotraheala intubacija un tas kKomplikacijas .........ccccooviiiiiiiiiicnieisceecsceee 21
4.6. Elpcelu nodroSinasanas alternativas metodes — laringealas maskas u. C........c.cccoevennnne 22
R g | o] ([ =T0] (o3 o | - PSSR 23
5. VASKULARAS PIEEJAS NODROSINASANA, SKIDRUMA UN MEDIKAMENTU
IEVADISANA ASINSRITE ....oiviuiiiiiiiniiieniesiseiesses s 24
5.1, ASINSVAUU PIBEJA.....veeueereetiiteste sttt sttt bbbttt sb bbb eae e 24
5.1.1. Perifera VENOZa PICEJaA.......cciueriiiiiiiieiiiiie ittt 24
5.1.2. Centrala VENOZA PICEJA......ueiuieriiiiiiieitiiieitee sttt 25
5.2, INtraoSala PIEEJA.....ccvieieeiiieiiee e 25
5.3. Cirkulgjo$o asinu tilpuma atjaunoSaNa ...........ccereierieierienieniesie s 25
5.4. Vazoaktivo vielu infiiziju sagatavoSana un ievadiSana ...........c.cccvveviiniininiinncneenn, 26
5.5. Skidruma un medikamentu iNfAZIJas ..........ccovveveereereerereeiereseesesees e, 27
5.6. Udens un elektrolitu Vielu maina b&rnu VECUMA ..........c.cocveveeeeviveeereeeeeisieeeees e 27
6. SIRDS RITMA TRAUCEJUMI UN TO NOVERSANA .......ocooerrireerceeeeeeeeerie s, 31
6.1. NOTMALS STNUSA TTHMS +...veeivieiieeiiiesteeate ettt et e st e e e sae et e e s be e et e e saeeasbeesseeenneenaneenes 31

6.2. Galvenas ritma trauc€jumu grupas, ar kuram nakas sastapties, sniedzot neatlickamo

mMedicTniSKO PAITAZIDU.........ooiiiiiiie e 32
6.2.1. SINUSA TANTKAITIA .....eiveeiiiieeie e 32
6.2.2. BradiKarQija ......c.eoeeiieieiie ettt et 32
6.2.3. Supraventrikulara tahikardija (SVT) ..cccooiiiiiii e 33
6.2.4. Platu QRS kompleksu tahikardija ...........ccccovvveveiienieiiisic e 33

6.3. Bezpulsa elektriska akKtiVITATE .......ovivvieiiieiiiie et 34



Y 1o 11 T 1= 0L TR RTORRRRRRRRR 35
7. NEATLIEKAMAS MEDICINISKAS PALIDZIBAS SNIEGSANA TRAUMU

GUVUSAM BERNAM ....ccoooomiiiiniiieseeesesese sttt sssasssssssssnns 39
7.1. Kriiskurvja organu traumas, Soka atpaziSana un arst€8ana..........ccceeeviveeeriveeniiveesiinennns 39
7.2. Intraabdominalas traumas, Soka atpaziSana un arst€Sana ..........ccccoevveerivveniiieeniiineniineenns 40
7.3. Galvas traumas, Soka atpazi$ana un ArStESANA.........cccueevuerrerriieerieeeiee e 42
TN 0 ) PSPPSR 46
8.1, SOKA VEIAT ..vvvvorvveieseiiciii it 46
8.2. SOKA AISIEEANA «....voveveeeesesiesesseesetesee s sss et essss st esses s sss st stes st essassnssnse s s sensesnsassnseneesans 48
9. PACIENTA DZIVIBAS FUNKCIJU STABILIZESANA UN UZTURESANA
TRANSPORTESANAS LAIKA, PEC PARVIETOSANAS UN REANIMACIJAS........ 50
I[ZMANTOTAS LITERATURAS UN AVOTU SARAKSTS......ccoeiiiiireereeiesie e 52

PIELTIKUMI ... bbb 58



SAISINAJUMU UN NOSACITO APZIMEJUMU

SARAKSTS

AB antibiotikas

ALAT alaninaminotransferaze

AP anterior-posterior projekcija

ASAT aspartataminotransferaze

Ca™ kalcijs

CPAP nepartraukts pozitivs spiediens elpcelos (no anglu val. continuous positive
airway pressure)

CVP centralais venozais spiediens (no angJu val. central venous pressure)

DAI diftuzi aksonals bojajums (no anglu val. diffuse axonal injury)

DBI diftizs smadzenu bojajums (no anglu val. diffuse brain injury)

DPL diagnostiska védera dobuma lavaza (no anglu val. diagnostic peritoneal
lavage)

DT datortomografija

EDH epidurala hematoma

EKG elektrokardiogramma

EMD elektromehaniska disociacija

FAST merkéts traumas novertejums ar ultrasonografiju (no anglu val. focused

assessment with sonography for trauma)

FBI fokals smadzenu bojajums (no anglu val. focal brain injury)
FiO2 skabekla frakcija

GKS Glazgovas komas skala

IAT intraabdominala trauma

i/m intramuskulars

i/o intraosals

iV intravenozs

J/kg dzouli uz kilogramu

K* kalijs

KKT kriaskurvja trauma

KPR kardiopulmonala reanimacija
KZT kunga zarnu trakts

MAP vidg&jais arterialais spiediens (no anglu val. middle arterial pressure)



mV milivolti

Na* natrijs

NMP neatlickama mediciniska palidziba

PEEP pozitivs izelpas beigu spiediens (no anglu val. possitive end-expiratory
pressure)

QRS elektrokardiogrammas zobi

ROSC spontanas cirkulacijas atjaunos$anas (no anglu val. return of spontaneous
circulation)

RTG rentgens

SAH subarahnoidala hemoragija

SDH subdurala hematoma

SVT supraventrikulara tahikardija

ST sinusa tahikardija

USG ultrasonografija

VF ventrikulara fibrilacija

VT ventrikulara tahikardija



IEVADS

PALS (Pediatric Adavanced Life Support) ir Amerikas Sirds asociacijas un Amerikas
Pediatrijas akadémijas izveidota apmacibu programma. Programmas mérkis ir visplasakajam
veselibas apriipes profesionalu lokam sniegt zinasanas un praktiskas iemanas, kas
nepiecieSamas, lai nodroSinatu savlaicigu un iedarbigu palidzibu kritiski slimiem zidainiem
un bérniem, rezultata uzlabojot slimibas iznakumu. PALS zinaSanas ir izmantojamas
neatlickamas situacijas pediatrija stabiliz€Sanai un transportam gan slimnicas apstaklos, gan
pirmsslimnicas etapa.

Programma Latvijas medicina darbojas no 1995. gada, kad ASV kolégi apmacija pirmos
20 vietgjos instruktorus. Programmas saturs tiek atjauninats ik p&c pieciem gadiem, balstoties
uz starptautisku neatliekamas un intensivas terapijas kongresu rekomendacijam.

Programma ieglistamas iemanas ir:

1) ka atpazit un arstét stavoklus, kas var novest pie kardiopulmonalo funkciju

apstasanas pediatriska vecuma pacientiem;

2) sistematiska pieeja pacienta stavokla izveértéjumam,;

3) efektivs elposanas funkcijas atbalsts;

4) defibrilacija un sinhroniz&ta kardioversija;

5) intraosala pieeja un Skidruma bolusu ievade;

6) efektiva atdzivinaSanas komandas mijiedarbiba;

7) atdzivinasana un stabilizacijas procesa izmantojamie medikamenti un to devu

aprékinasana.

Kritiski slims bérns, biidams gan fiziski, gan fiziologiski nenobriedis, atSkiras no
kritiski slima pieaugusa, tacu §is atskiribas spilgti izteiktas ir tikai piedzimstot, tas ievérojami
samazinas pirma dzivibas gada laika, un daudz gadijumos jau ir salidzino$i nelielas,
sasniedzot sakumskolas vecumu.

Katram, kur$ piedalas kritiski slima b&rna apripg, jaspgj pielagoties bérna psihologijai,
stresa Itmenim, attiecigi pielagojot savas izmekl€Sanas metodes, nemot veéra, ka ari
aprikojums un izmantojamas tehnologijas ir ne tikai mazakas izméros, bet ari pielagotas bérna
fiziologiskajiem parametriem.

Neatlickamaja mediciniskaja  palidziba (NMP) un intensivaja terapija (IT)
stradajosajiem biitu jasp€j jau no skata pateikt, vai bérna vispar¢jais stavoklis ir “labs” vai
“slikts”. Praks€ tas nozimé atru vizualu apskati, izvertgjot berna adas perfuziju, hidrataciju,

apzinas un aktivitates limeni, kermena pozu, kas b&rmam Skiet komfortabla. Norma bérna



glotadas un nagi ir sarta krasa, adas krasa kermenim un ekstremitatém ir vienada. Periferie
pulsi ir laba pildijuma, ada silta un kapilaru uzpildiSanas laiks mazaks par vai vienads ar
divam sekundém. Ja pieaugusais ar kardiorespiratoru distresu siidz€sies par elpas trilkumu un
sapeém kratis, tad Kritiski slims vai trauméts bérns izskatisies un uzvedisies ka slims, tacu
nespés aprakstit savas izjitas. Bérns ar kardiorespiratoru distresu biis nemierigs, viegli
uzbudinams vai ar1, gluzi otradi, miegains. M@reni slims bérns vairas no kontakta, ir kaskigs,
biezi nevar atrast &rtu pozu. Smagi slims bérns nereagé uz vairumu kairinajumu, un tam
parasti ir pazeminats muskulu tonuss. Samazinata reakcija uz sapju kairinajumu nav normala
neviena vecuma un parasti liecina par smagu kardiorespiratoru vai neirologisku saslimsanu.
Jaatceras, ka smagi slima b&rna arst€Sana ietilpst ar1 atbalsts vipa vecakiem, ir
nepiecieSamas biezas sarunas, kas izskaidro b&rna stavokli un jebkuras manipulacijas

nepiecieSamibu.



1. KARDIOPULMONALAS FUNKCIJAS UN
TAS IZSIKUMA NOVERSANA
PIRMSSLIMNICAS ETAPA

Bérnu atSkiriba no pieaugusajiem

1. Kompensatoriec mehanismi b&rniem var maské smagas slimibas izpausmes
(piem&ram, bérniem ir sp&jas ar vazokonstrikciju noturét normalu asinsspiedienu ari tad, ja ir
loti zemas sirds izsviedes Iimenis; Suvju padevibas dé| paaugstinata intrakraniala spiediena
simptomi bérniem ar intrakranialu katastrofu paradisies vélak).

2. Kad notiek pasliktinasanas, ta notiek loti strauji, jo ir:

e zema rezervju kapacitate;

e mazaki tilpumi (piem&ram, asins tilpums, ieelpas tilpums), tadél neliclas izmainas

absoliitajas vertibas rada lielas relativas izmainas;

straujaks metabolisms.
Pasliktinasanas simptomi ir loti nespecifiski.

Procediiras ir tehniski griitakas un aiznem vairak laika.

o b~ »w

Atseviskas diagnozes (metabolas slimibas, iedzimtas sirdskaites) ir raksturigas tikai
bérnu populacijai.
Kritiski slims bérns

Tas ir bérns, kura kliniskais stavoklis, ja netiek laicigi atpazits un novérsts, var novest
pie elpoSanas vai sirdsdarbibas apstasanas vai invaliditates.
Sakotnéjais izvertejums

Pirmais solis, izvertgjot smagi slimu bérnu, ir izvertét, cik slims vins ir un cik daudz
laika ir veikt talako izmekl€Sanu pirms arstéSanas uzsakSanas. Ir laicigi jaapsver, vai ir
nepiecieSama palidziba, vai ir nepiecieSama neatlickama parvesana uz augstakas pakapes
aprupes iestadi (bérnu intensivas terapijas nodalu, operaciju zali u. C.).
1.1. tabula

Pazimes, kas var liecinat par Kkritisku slimibu

1. Medicinas personals ir nobaZijies par klinisko stavokli

2. Apdraudéti elpceli

3. Hipoksémija SpO;
Normala sirds < 90%, sanemot O2
Cianotiska sirdskaite < 60%, sanemot O2

4. Smaga elpoSanas mazsp€ja, apnoja vai cianoze

5. Tahipnoja (sk. “Ritma traucgjumi un to novérsana”)

6. Bradikardija vai tahikardija (sk. “Ritma trauc&jumi un to novérSana”)




1.1. tabulas turpinajums

7. Hipotensija (sk. “Ritma trauc€jumi un to novérSana”)

8. Izmainita adas mikrocirkulacija — ada ir auksta, marmoriz&ta, rekapilarizacijas laiks
> 2 sek.

9. Akitas izmainas apzinas stavokli (izteikts uzbudinajums vai nomakums) vai krampji

10. Laboratoriskas izmainas

Hipo- vai hiperkaliémija | Hipo- vai hipernatricmija
Acidoze Smaga anémija
Trombocitopénija Paaugstinats laktata [imenis
Koagulopatija Urina izdale < 1 ml/kgst
Dzelte Vemsana ar asinim vai melena

Bérna apskate sakas ar elpcelu caurlaidibas, adekvatas elpoSanas, asinsrites izvertésanu.
To trokums ir iemesls neatliekamai KPR pasakumu uzsakSanai (Sk. “Zidaina un b&rna
pamatatdzivinasanas algoritmi”, “ElpoSanas celu caurlaidibas un elpo$anas nodro$inasana”).
Pacientiem, kuriem ir saglabata elpoSana un asinsrite, slimibas smagumu parasti nosaka péc
kompensatorajam atbildém. Vairuma gadijjumu $ie kompensatorie mehanismi izpauzas ka
tahikardija un tahipnoja. Tomér galgji dekompens&tiem pacientiem kompensatoras atbildes
reakcijas ir izsikuSas un pacientam var biit bradikardija vai bradipnoja.
Racionali pirmie soli, konstatejot kritisku slimibu

1. Atbrivot elpcelus — pacelt zodu un izcelt Zokli, atstikt elpcelu sekrétu, ja
nepiecieSams — ievietot orofaringealu elpvadu un uzsakt pozitiva spiediena
ventilaciju.
Pievienot augstas plismas Oz caur sejas masku (10-15 I/min).
Pievienot kardiorespiratoro monitoru, pulsa oksimetru un asinsspiediena manseti.
Nodrosinat i/v vai i/o pieeju.

Korigét hipotensiju, ievadot kristoloidu salu skidumu 20-60 ml/kg.

o g > W N

Izmerit glikémiju un korigét hipoglikémiju.
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2. ZIDAINA UN BERNA PAMATATDZIVINASANAS
ALGORITMS. KARDIOPULMONALAS
REANIMACIJAS PAMATPASAKUMI

Eiropas Atdzivinasanas padome (European  Recuscitation Council) bérnu
pamatatdzivinaSanas algoritma joprojam rekomend€ izmantot t. s. ABC darbibu secibu:
A —elpceli, B — elposana, C — cirkulacija [7; 58].

Atskiribas starp pieauguso un bérnu atdzivinasanu nosaka dzivibai svarigo funkciju
izsikuma etiologija. Picaugusajiem parsvara primara ir sirds apstasanas, bet bérna vecuma
lielakaja dala gadijumu kritisko situaciju izraisa elposanas funkcijas trauc€jumi vai izsikSana,
sirdsdarbibas apstasanas ir sekundara. PamatatdzivinaSanas algoritms zidainu un bé&rnu
vecuma atskiras ar uzsvaru uz elpoSanas funkcijas nodrosinasanu [4; 5; 7; 58].

Pediatriskas vadlinijas izmanto bérniem lidz pubertates vecumam. P& vecuma bérnus
iedala grupas — ir zidaini (Cetras ned€las péc dzimsanas lidz viena gada vecumam) un vecaki
bérni (no viena gada vecuma lidz pubertatei), jo STm divam vecuma grupam ir dazas butiskas
atSkiribas palidzibas sniegSana. No pubertates iestaSanas briza pusaudziem lieto pieaugusSo
atdzivinaSanas vadlinijas. P&tjjumos pieradits, ka lidzcilvéku uzsakta KPR ir saistita ar labaku
neirologisko iznakumu b&rniem un pieaugusajiem. Palidzibas sniedzg&ji, kuriem nav iemanu
pediatriskaja reanimacija, var izmantot pieauguso algoritmu, jo, nesniedzot nekadu palidzibu,
rezultats bus sliktaks [4; 5; 7; 58].

Bérnu pamatatdzivinaSanas algoritms publicéts Eiropas Atdzivinasanas padomes 2015.
gada atdzivinasanas vadlinijas pediatrija (sk. 1. pielikuma 1.6. attelu) [7; 58].

Ricibas seciba, sniedzot palidzibu

1. NodroSini palidzibas sniedzéja un bérna drosibu.

2. Parbaudi bérna apzinas Iimeni: viegli pieskaries bérnam un skali vaica: “Vai ar tevi
viss kartiba?”

3.A Ja bérns reage ar atbildi, raudasanu vai kustibam:

e atstdj bérnu poza, kada vins atrodas (ar noteikumu, ka vinam tur nedraud briesmas);

e parbaudi vina stavokli un pieaicini palidzibu;

e regulari, atkartoti izverté bérna stavokli.

3.B Ja bérns nereage:

e sauc paliga, bet neatstaj bez tulit€jas palidzibas;

e uzmanigi pagriez bérnu uz muguras,

e atver bérna elpcelus, atliecot galvu un pacelot zodu:
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— novieto plaukstu uz pieres un maigi atliec galvu atpakal;

— vienlaikus otras rokas pirkstu galus novieto zem zoda un pacel zodu, bet nespied
uz mikstajiem audiem pazodg, jo tas var nosprostot elpcelus;

— ja joprojam saglabajas gritibas atvert elpcelus, pamégini Zokla izbidisanas metodi,
novietojot abu roku pirmos divus pirkstus abas pusés aiz apak$zokla lepka un
izvirzot zokli uz prieksu.

Ja ir aizdomas par mugurkaula kakla dalas bojajumu, m&gini atvért elpcelus, lietojot
tikai zokla izbidiSanu un pacelSanu. Ja tas nenodrosina elpcelu caurlaidibu, pievieno galvas
atliekSanu pakapeniski, I1dz elpceli atverti.

4. Uzturot elpcelus atvértus, skaties, klausies un jiiti spontano elpoSanu, novietojot
savu seju tuvu bérna sejai un skatoties uz kraskurvi:

e véro kriiskurvja kustibas;

¢ klausies elpoSanas skanas pie bérna deguna un mutes;

e juti gaisa kustibas uz sava vaiga.

Novérté ne ilgak par 10 sekundém, pirms pienem lémumu; ja ir Saubas par to, vai
elposSana ir normala, pienem, ka nav normalas elposanas.

5.A Ja bérns elpo normali:

e pagriez bernu uz saniem stabila sanu pozicija (jJanem vera trauma anamngzeg,

iesp&jams, ir mugurkaula kakla dalas bojajums);

e siiti kadu saukt NMP vai dari to pats;

e regulari parbaudi elpoSanu.

5.B Ja bérns neelpo vai elposana nav normala:

e uzmanigi atbrivo no jebkura pamanama Skeérsla elpoSanai;

e veic piecas sakotngjas glabjosas ieelpas;

e veicot glabjosas ieelpas, vero, vai nav kada reakcija uz to — ristiSanas vai klepus;

reakcijas esamiba vai triikums ir pamats cirkulacijas pazimju noteikSanai.

Glabjosas ieelpas bernam, kas vecaks par vienu gadu:

1) nodrosini galvas atliekS§anu un zoda pacelSanu,

2) ar rokas, kas novietota uz bérna pieres, 1kski un raditajpirkstu aizspied deguna miksto

dalu;

3) atver bérna muti, saglabajot zodu paceltu;

4) ievelc elpu un ar savam lipam aptver bérna muti, nodrosinot labu hermétismu;

5) put vienmérigi bérna muté apméram vienu sekundi un vero, vai izplesas kraskurvis;
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6) saglabajot atlicktu galvu un paceltu zodu, atbrivo bérna muti un véro kraskurvja
saplakSanu, gaisam izplustot;

7) atkal ievelc elpu un elpinasanu atkarto piecas reizes; efektivitati izverte, novertgjot
bérna kraskurvja izpleSanos un saplak$anu ka spontanas elposanas gadijuma (sk.

1. pielikuma 1.1. attélu).

Glabjosas ieelpas zidainim veic, nodroSinot neitralu galvas poziciju (sarulléts dvielis
vai autin$ zem kermena augSdalas) un zoda pacelSanu. Palidzibas sniedz&js ar savam lapam
aptver zidaina muti un degunu; ja nevar aptvert muti un degunu vienlaicigi, aptver vai nu
zidaina muti, vai degunu (sk. 1. pielikuma 1.2. attelu).

Ja beérniem un zidaigiem ir griitibas veikt efektivu ieelpu, viniem var biit nosprostoti
elpceli. Tada gadijuma:

1) atver bérna muti un iznem visus redzamos sveSkermenus (nNav atlauta akla meklé$ana

ar pirkstu);

2) parliecinies, ka pienacigi ir atliekta galva un pacelts zods, bet vienlaikus ari, ka kakls
nav parmérigi atliekts;

3) ja galvas atliek$ana un zoda pacel$ana nenodro$ina atveértus elpcelus, pamégini Zokla
1zbidiSanas metodi;

4) veic piecus méginajumus panakt efektivu elposanu; ja neizdodas, uzsak kraskurvja
kompresijas.

6. Noverte berna asinsriti — cirkulaciju; netéré vairak par 10 sekundém, lai mekletu
cirkulacijas pazimes — jebkuras kustibas, klepu vai normalu elpoSanu (reti, neregulari
elpas vilcieni nav normala elpoSana). Ja parbaudi pulsu, parbaudei nevelti vairak ka
10 sekundes, jo ta nav drosa metode.

7.A Ja esi parliecinats, ka 10 sekunzu laika vari noteikt cirkulacijas pazimes:

e janepiecieSams, turpini elpinat, 11dz bérns pats sak normali elpot;

e ja bérns joprojam ir bezsamana, pagriez vinu uz saniem (stabila sanu pozicija);

e biezi, atkartoti noverté bernu.

7.B Ja nav pazimju, kas liecina par saglabatu cirkulaciju:

e sac kriuskurvja kompresijas;

e turpini pamiSus elpinaSanu un kriskurvja kompresijas.

Kriiskurvja kompresijas visiem bérniem veic krisu kaula apaks$gja dala, iespiezot

kriSu kaulu vismaz par vienu treSdalu no kraskurvja augstuma (priekseji-muguréja diametra):
zidainiem — par 4 cm un bérniem, kas vecaki par vienu gadu, — par 5 cm. P&c katras

kompresijas pilniba japartrauc spiediens uz kriiskurvi. Kompresijas atkarto ar atrumu

13



100-120 reizes minaté. P&éc katram 15 kompresijam atbrivo elpcelus un veic divas
elpinasanas reizes. Turpina kriSkurvja kompresijas un elpinasanu attieciba 15 : 2.

Kraskurvja kompresijas zidainim. Ja atdzivinaSanu veic viens cilvéks, kompresijas
veic ar vienas rokas diviem pirkstiem, kurus novieto perpendikulari krasu kaulam
(sk. 1. pielikuma 1.3. attélu). Ja ir divi vai vairaki palidzibas sniedzg&ji, izmanto kraskurvija
aptverSanas tehniku. Abus 1kSkus novieto blakus uz krusu kaula apaks€jas dalas ta, lai pirkstu
gali butu versti zidaipa galvas virziena. Abu roku plaukstas un pirksti aptver zidaipa
kriiskurvja apaksgéjo dalJu un balsta zidaina muguru.

Kraskurvja kompresijas bérnam, kas vecaks par vienu gadu. Lai izvairitos no
kompresijam védera augsdala, sameklé kriiSu kaula zobenveida izaugumu vieta, kur
savienojas ribu loki. Vienas rokas plaukstas pamatni novieto kriisu kaula apakséja dala pirksta
platuma virs ta. Pirkstus pacel, lai nebttu spiediens uz bérna ribam. Sevi pozicion€ virs
cietusa kruSkurvja un ar iztaisnotu, perpendikulari kriiSu kaulam novietotu roku veic
kompresijas (skat. 1. pielikuma 1.4. attélu). Ja bérns ir liels vai palidzibas sniedzgjs mazs,
vieglak ir izmantot abas rokas ar savienotiem pirkstiem (skat. 1. pielikuma 1.5. attélu).

Nepartrauciet reanimaciju lidz laikam, kad:

1) bérns uzrada dzivibas pazimes (sak mosties, kustéties, atver acis un normali elpo);

2) ierodas paligi, kas palidz vai parpem cietuSo sava aprupg;

3) vairs nav spéka turpinat reanimacijas pasakumus.

Kad jasauc palidziba?

Ja bérns ir zaudgjis samanu, palidzibas sniedzgjiem ir svarigi sanemt papildu palidzibu
pec iespgjas atrak:

1) ja ir vairak neka viens palidzibas sniedzgjs, tad viens uzsak KPR, otrs mekl€ papildu

palidzibu,

2) ja ir tikai viens palidzibas sniedzgjs, KPR janodroSina apméram vienu mindti ilgi vai
piecus ciklus, pirms doties izsaukt palidzibu. Lai mazinatu partraukumus KPR, mazu
bérnu vai zidaini var nest Iidz vietai, no kurienes tiks saukta palidziba;

3) vieniga situacija, kad bérnam vispirms izsauc palidzibu un tikai tad uzsak KPR, ir
tad, ja palidzibas sniedzgjs, budams viens, redz, ka bérns péksni zaudé samanu un ir
aizdomas par primari kardialu sirdsdarbibas apstaSanos; tad, iesp&jams, bérnam bis

nepiecieSama steidzama defibrilacija [4; 5; 7; 58].
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3. ELPCELU ATBRIVOSANA NO SVESKERMENA

Bérni, kas aspirgjusi sveskermenus, galvenokart ir vecuma no viena lidz tris gadiem.
SveSkermeni elpcelos var lokalizéties jebkura vieta, un aspiracijas izraisitie Simptomi ir
atkarigi no lokalizacijas un elpcelu nosprostojuma pakapes. SveSkermena aspiracija var bit
dzivibai bistama, jo var pilniba nosprostot elpcelus [46;73].

Eiropas AtdzivinaSanas padomes (European Resuscitation Council) 2015. gada
atdzivinasanas vadlinijas pediatrija tiek aprakstita palidzibas sniegSana bérniem, ja elpcelos
nokluvis sveSkermenis. Uzsitieni pa muguru, kriiSkurvja un védera gridieni — visi minétie
panémieni palielina intratorakalo spiedienu un var atbrivot elpcelus no sveSkermenpa. Lai
likvidetu elpcelu nosprostojumu, 50% aizriSanas gadijumu japielieto vairak par vienu metodi.
Nav pieradijumu, kas noteiktu, kura metode jalieto pirma vai kada seciba tas pielietojamas. Ja
viena metode ir neefektiva, mégina nakamo, un tas secigi maina, Iidz sveSkermenis ir
evakuéts no elpceliem.

Galvena atskiriba no pieauguSo algoritma ir tada, ka zidainiem neizmanto védera
gridienus. Kaut gan védera griidieni var izraisit bojajumus visas vecuma grupas, augstaks
risks ir zidainpiem un loti maziem bérniem. Vadlinijas sveSkermenu aspiracijas arstéSanai
zidainiem un bérniem ir atSkirigas [7; 58].

Situacijas atpaziSana

Ja sveskermenis nokluvis elpcelos, bérns nekavé&joties reageé ar klepu, méginot to
izklepot. Spontans klepus ir efektivaks un droSaks par jebkuru palidzibas sniedzgja veiktu
darbibu. Ja klepus nav vai ir neefektivs un sveskermenis pilniba nosprosto elpcelus, beérnam
atri iestajas asfiksija. Aktiva iejaukSanas ir jauzsak steidzami un parliecinosi situacijas,
kad Klepus Kliust neefektivs. Elpcelu obstrukcijai ar sveskermeni ir raksturigs peksns
sakums, elpas trikums ar klepu, ristiSanos vai stridoru. Lidzigas pazimes var biit laringita vai
epiglotita gadijuma. Par sveSkermeni elpcelos jadoma, ja simptomi sakas peksni, bez citam
slimibas pazimém un pirms simptomu paradiSanas bérns &dis vai rotalajies ar maziem
priekSmetiem (skat. 3. pielikuma 3.1. attelu).

Drosiba un palidzibas mekleéSana

Pamatprincips — nekaitét bérnam. Ja bérns var elpot un klepot, kaut arT ar gritibam,
bérns janomierina un jaiedrosina veikt pilnvértigu un efekfivu kleposanu. Saja gadijuma
svarigi nesakt ar€jas darbibas, jo tas var parvietot sveskermeni, pilniba nosprostot elpcelus un
pasliktinat bérna stavokli. Ja bernam ir efektivs klepus, bérns janoveéro! Ja bérna klepoSana ir

neefektiva, nekav€joties sauc peéc palidzibas un noverté bérna samanas Iimeni.
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SveSkermena izraisita elpcelu obstrukcija un bérns ir pie samanas

Ja bérns ir pie samanas, bet neklepo vai klepus ir neefektivs, izdara uzsitienus pa
muguru.

Uzsitieni pa muguru zidainim. Zidaini novieto uz palidzibas sniedzg&ja rokas, pozicija
uz védera ta, lai galva atrastos zemak par kermeni. Palidzibas sniedz&js s€z vai notupjas uz
celgaliem, lai roku ar zidaini varétu drosi atbalstit klépi. Atbalsta bérna galvu — vienas rokas
1kski novieto uz apakSzokla lenka viena pus€ un simetriski apak$zokla otra pus€ novieto tas
pasas rokas vienu vai divus pirkstus, nespiezot uz mikstajiem audiem pazodg, kas varetu
pastiprinat elpcelu obstrukciju. Ar otras rokas plaukstas pamatni veic lidz pieciem asiem
uzsitieniem pa muguru starp lapstinam.

Uzsitieni pa muguru bérnam, kas vecaks par vienu gadu. Mazu bérnu var novietot
par palidzibas sniedzg&ja kl€pi vai ari, pieturot ar vienu roku, bérnu atbalsta uz prieksu noliekta
pozicija, un tad no aizmugures veic lidz pieciem asiem uzsitieniem pa muguru starp
lapstinam.

Ja uzsitieni pa muguru neatbrivo no sveSkermena un bérns ir pie samanas, zidainiem
veic griiddienus pa kriiskurvi, bet bérniem, kas vecaki par vienu gadu, veic védera grudienus.

Kriaskurvja gridieni zidainim. Uz zidaina muguras novieto brivo roku, ar plaukstu
apnem pakausi un pagrieZ zidaini uz muguras ta, lai galva atrastos zemak par kermeni.
Zidainis balstas uz palidzibas sniedzgja rokas, kas atbalstita pret augSstilbu. Samekle
kriiskurvja kompresijas vietu. Izdara piecus kruSkurvja griidienus, kas Iidzigi kriskurvja
kompresijam, bet gridieni veicami asak un lénaka tempa. Zidainiem neizmanto abdominalus
grudienus (Heimliha panémienu).

Védera griidieni bérnam, kas vecaks par vienu gadu. Palidzibas sniedzgjs nostajas
vai notupjas uz celgaliem bérnam no mugurpuses, rokas novieto zem b&rna rokam un aptver
beérna kermeni, atstajot bérna rokas arpus satveriena. Pa vidu starp b&rna nabu un krtiSu kaula
zobenveida izaugumu novieto diiré savilktu plaukstu, to aptver ar otras rokas plaukstu un veic
asus griidienus virziena uz iekSu un augSu. Atkarto lidz piecam reiz€m. JanodroSina, lai
spiediens nav versts uz krasu kaula zobenveida izaugumu vai apaks$€jam ribam — var izraisit
védera traumu.

P&c kruiSkurvja vai védera griiddieniem atkartoti noverté bérna stavokli. Ja sveskermenis
nav evaku@ts un cietusais ir pie samanas, turpina izdarit uzsitienus pa muguru un kraskurvja
griiddienus zidainiem vai védera grudienus bérniem. Sauc paliga vai siita péc palidzibas, ja

NMP vél nav izsaukta. Neatstaj bérnu bez palidzibas.
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Ja sveSkermenis veiksmigi evaku€ts, noveérte b&rna stavokli. Ja ir Saubas, vai
sveSkermenis pilniba evakuéts, jameklé mediku palidziba. Védera griidieni var izraisit iek$gjo
organu bojajumus, tad¢€] visiem cietuSajiem, kam tie pielietoti, nepiecieSama arsta apskate.
Sveskermena izraisita elpcelu obstrukcija un bérns ir bezsamana

Ja berns ar sveskermeni elpcelos ir bezsamana vai zaudé samanu, vinu novieto uz cietas,
lidzenas virsmas un sauc vai siita pec palidzibas. B&rnu vienu neatstdj un turpina sniegt
palidzibu.

Elpcelu atvérSana. Ja muté redzams sveskermenis, vienreiz mégina to iznemt ar vienu
pirkstu. Atkartoti vai akli ar pirkstiem muté nemeklg, ta sveSkermeni var iestumt dzilak
elpcelos.

Glabjosas ieelpas. Atver elpcelus, atliecot galvu un pacelot zodu, un mégina veikt
piecas elpinaSanas reizes. Novérté katras ieelpas efektivitati — ja ieelpa nenodroSina
kraiskurvja pacel$anos, pirms nakama ieelpas méginajuma korige galvas poziciju.

Kraskurvja kompresijas un kardiopulmonala reanimacija. Ja p&c piecam glabjosam
ieelpam nav atbildes reakcijas (kustibas, klepoSana, spontana elpoSana), sak kraSkurvja
kompresijas, neveltot laiku cirkulacijas izvertéSanai. Ja palidzibas sniedzgjs ir viens, turpina
KPR aptuveni vienu mindti vai piecus ciklus ar 15 kompresijam un 2 ventilacijam, pirms tiek
izsaukta NMP.

Ja obstrukcija ir novérsta, atver un parbauda elpcelus ka iepriekS. Ja bérns neelpo,
nodroSina elpinasanu. Ja bérns atglist samanu un sp&j spontani efektivi elpot, vinu novieto
stabila sanu pozicija. Atkartoti parbauda elposanu un apzinas Iimeni, lidz ierodas NMP (sk.

3. pielikuma 3.2. attélu) [4; 5; 7; 58, 227.-229. Ipp.].
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4. ELPOSANAS CELU CAURLAIDIBAS UN
ELPOSANAS NODROSINASANA

Elposanas apstasanas ir biezakais naves c€lonis pediatrija. Nesp&ja nodrosinat elpcelus
un/vai elposanu ir biezakais slikta iznakuma (naves vai slikta neirologiska statusa) iemesls
traumas un citu akiitu stavoklu gadijuma. Palidzibas sniedz&am jamak atpazit draudosu

elpcelu apdraud&jumu un elposanas mazspgju [4, 5].

4.1. Bérna elposanas celu anatomija un fiziologija

Bérnu elpceliem ir raksturigas vairakas 1patnibas, kuras jaievéro, planojot un realizgjot
elpcelu nodroSinajumu. Maskas ventilacija, trahejas intubacija un elpvadu ievietoSana
bérniem nav gritak izdarama ka picaugusajiem, ja vien tiek nemtas véra $is Ipatnibas [34]:

1) liela galva un izteikts pakausis, salidzinot ar pargjo kermeni; maziem bérniem, lai
nodros§inatu neitralu galvas poziciju vai vieglu ekstensiju, biezi nepiecieSams auduma
vai cita materiala rullitis zem pleciem,

2) 1ss kakls — zidainiem balsene un tas struktiiras atrodas kranialak, salidzinot ar
pieaugusajiem,;

3) nenobriedusi skrim§li — balsenes un trahejas skrims§li ir padevigi un viegli saplok
dal&ja elpce]u nosprostojuma gadijuma;

4) liela mele — tas dél bezsamanas gadijuma elpceli viegli tieck nosprostoti; primara
nozime elpcelu caurlaidibas nodro$inasanai ir zokla izcelSanai;

5) sauras deguna ejas — ttiska un sekréts viegli nosprosto deguna ejas; zidainiem lidz 6
méneSu vecumam deguna eju nosprostojums var radit biitisku elpoSanas distresu;

6) hipertrofiski limfatiskie audi (rikles un aizdegunes mandeles) biezi var radit elpcelu
nosprostojumu miega vai bezsamanas stavoklT; tie var apgriitinat maskas ventilaciju;

7) miksts Q formas uzbalsenis (epiglottis) — ta del atskiras laringoskopijas tehnika, jo

tas ir vieglak ievainojams.

4.2. Oksigenacijas veidi

Oksigenacijas metodes b&rniem biutiski neatSkiras no pieauguSajiem. Zemas koncen-
tracijas skabekla piegadei biezak lieto nazalas kaniles, jo tas pacientam nodroSina labaku

komfortu. Ja nepiecieSama lielaka ieelpojama skabekla koncentracija, lieto augstas vai zemas
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koncentracijas sejas masku. Skabeklis noteikti jamitrina, lai noveérstu elpcelu glotadas
bojajumu. P&dgjo gadu laika popularas ir kluvusas augstas plismas nazalas kaniles, kas spgj
nodroSinat lielas koncentracijas mitrinatu siltu skabekli.

Pielietojot skabekla terapiju, vienmér japarliecinas par elpcelu caurlaidibu un elposSanas
dzilumu. Pat neliels papildu skabekla daudzums var maskét izteiktu hipoventilaciju elpcelu

obstrukcijas vai elposanas nomakuma dél [34].

4.3. Elpcelu caurlaidibas nodroSinasana ar
manualu elpcelu atvérsanu un elpvadiem

Normalas elpcelu anatomijas gadijuma atrakais elpcelu caurlaidibas atjaunoSanas veids
ir manuala elpcelu atvérSana. B&rniem tehnika principiali neatSkiras no pieaugusajiem — to
paveic, viegli atliecot galvu un pacelot Zokli ar diviem pirkstiem. Alternativa metode
maziem berniem ir Zokla izbidiSana, ievietojot palidzibas sniedz€ja pirkstu galus
temporoman-dibularajas locitavas. Nemot véra bérnu anatomiskas elpcelu ipatnibas (kraniali
novietota balsene, liela méle, mazi sejas kauli), lielaks efekts ir Zokla izcelSanai.

Gadijumos, kad Sie pan€mieni elpcelu caurlaidibu nespg atjaunot, var izmantot
orofaringealos (Guedel) vai nazofaringealos elpvadus. Elpvadus var izmantot ari griitas
maskas ventilacijas atvieglosanai. Tie uzskatami par pagaidu elpcelu nodros§inasanas metodi,
jo elpvadi nepasarga no kunga satura aspiracijas, un tos slikti panes pacienti, kuri nav dzila
bezsamana. Tos var izmantot, gatavojoties stabilam elpcelu nodroSinadjumam (trahejas
intubacijai), vai ja sagaidams, ka pacients driz modisies un atjaunosies normala elpcelu
caurlaidiba (pieméram, pec anestézijas). Elpvada izméru nosaka, mérot no priek§zobiem

(orofaringealais) vai nass (nazofaringealais) 1idz apaks$zokla lepkim [4, 5].

4.4, PlauSu maksliga ventilacija

Ventilacija neatlickamas situacijas parasti tiek veikta ar paiSla—varstulu ierices un
maskas palidzibu, kurai jabut pieejamai visas vietas, kur tick sniegta mediciniska palidziba.
Ierice sastav no pasuzpildosa piiSla un vairakiem varstiem; to saspiezot, pacientam tiek
nodroSinata ieelpa:
1) ierice ir savienojama ar sejas masku vai citu elpcelu ierici (endotrahealo cauruli,
laringealo masku u. c.);
2) liclakajai dalai iericu ir varsts, kur§ limit€ ieclpas spiedienu — parasti Iidz 40 cm

tidens staba. Dalai iericu var pievienot ar1 pozitiva izelpas spiediena (PEEP) varstu;
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3) pasuzpildosie maisi ir pieejami ar dazadu tilpumu, realais nodroSinamais ieelpas
tilpums ir aptuveni puse no maisa tilpuma. Saubu gadfjuma rekomendg izvéleties
lielaku maisu;

4) ieelpas tilpums — Iidz redzama kriiSkurvja viegla pacel$anas, elpoSanas frekvence —
vecumam atbilstosSa;

5) maisu var pievienot pie skabekla vada; dalai maisu ir skabekla rezervuars, ar kura
palidzibu var nodroSinat augstas koncentracijas ieelpas skabekli;

6) tas liectoSanu var uzsakt arT nepieredz€jusi palidzibas sniedzgji; ar to var ventilét
pacientu pat tad, ja nav picejams skabeklis vai saspiestais gaiss.

Ka iespgjamie trikumi minami:

1) saméra cietas maisa sieninas palidzibas sniedz&jam nelauj sajust ieelpas spiedienu un
tilpumu, ir viegli radit barotraumu un kunga insuflaciju;

2) nodrosinama skabekla koncentracija ir griti nosakama, jo nepietickamas skabekla
plismas gadijuma tiek “ierauts” atmosferas gaiss;

3) spontani elpojoSam pacientam palielina elpoSanas darbu, jO varstu atvérSanai
nepiecieSams spiediens!

Ka alternativu specializéta videé (operaciju zalg, intensivas terapijas nodala) var izmantot
pusvaléjo anestézijas kontiiru (Mapleson F). Ta lietosana prasa vairak iemanu, obligata ir
augstas plismas gazes padeve (skabeklis + gaiss 1-2 L/min/kg).

Iericei ir vairakas priekSrocibas:

1) zemas pretestibas kontiirs bez varstiem — izmantojams preoksigenacijai, elpoSanas

atbalstam ar1 spontani elpojoSam pacientam;

2) planas maisa sieninas — labi jutams ieelpas spiediens un kriiSkurvja pretestiba,
spontanas ieelpas;

3) viegli nodrosinams pozitivs izelpas spiediens.

Trukumi:

1) nepiecieSams gazes avots ar lielu plasmu;

2) nepiecieSama pusla—varstulu ierice rezervei,

3) tehniski sarezgitaka, efektivai lietoSanai nepiecieSama pieredze;

4) iesp€jama izelpotas gazes atpakalieelposana un CO2 uzkrasanas, ja gazes pliisma nav

pietiekami liela.
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4.5. Endotraheala intubacija un tas komplikacijas

Endotraheala intubacija ir zelta standarts elpcelu nodroSinasana kritiski slimiem
pacientiem. Tas indikacijas bérniem principiali neatSkiras no pieaugusajiem — elpoSanas
mazspéja un elpcelu pasargasana bezsamana esosam pacientam. Endotraheala intubacija lauj
efektivi izmantot pozitiva spiediena ventilaciju, veikt apak$€jo elpcelu sanaciju, precizi
analizét elpcelu gazes (oglskabo gazi, skabekli u. c.), ka arT ievadit atseviSkus medikamentus
endotraheali.

Pirms veikt trahejas intubaciju, tai atbilsto$i jasagatavojas:

1) janoveérte, vai pacientam nav potenciali grati elpceli (dismorfiska seja, mazs
apakszolis, 1ss kakls, tliska, deformacija); paredzamu griitu elpcelu gadijuma jasauc
paliga laicigi(!);

2) japarliecinas par aprikojuma esamibu un gatavibu:

e monitorings — EKG, asinsspiediens, SpO: ar tona modulaciju, kapnografija;

e sejas maska, elpvadi, skabekla vadi;

e siuknis un atsukSanas katetri;

e dazada izméra endotrahealas caurulites (sagatavo ar lielaka un mazaka izméra, neka
paredz@ts);

o laringoskops un spogulu komplekts darba kartiba;

e lubrikants (silikona vai tidens bazes);

e paligierices (intubacijas stilete, buzis);

e aprikojums alternativam elpcelu nodroSinanas metodém - laringealas maskas,
krikotireotomijas komplekts;

e pusla—varstulu ierice;

e Magila spailes sveskermenu evakuacijai;

3) medikamenti — indukcijai un cirkulacijas uzturésanai;

4) adekvata i/v vai i/o pieeja;

5) optimala pacienta pozicija (galva viegli atliekta vai neitrala pozicija, auss lipina jliga
bedrites I[Tmeni);

6) preoksigenacija — tris mindtes elpo skabekli vai veic dazas dzilas ieelpas;

7) lomu sadalijums — intubgtajs, asistents.

Endotrahealo cauruliti izvélas atbilstosi bérna vecumam. Biezak lietota formula ir:

caurulites ieks$€jais diametrs mm = 4 + (bérna vecums gados / 4).

IevietoSanas dzilums cm = iek$€jais diametrs mm x 3.
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Maziem bérniem lidz aptuveni 3-5 gadu vecumam biezak izmanto taisno (Miller)
laringoskopu, vecakiem bérniem un picauguSajiem popularaks ir liektais (Macintosh)
laringoskops, tacu abi laringoskopu veidi izmantojami visos vecumos. Jaievero, ka atskiras
intubacijas tehnika.

Intubacija ar taisno (Miller) spoguli:

1) ievieto laringoskopa spoguli muté pa vidusliniju, méle virs spogula;

2) virza laringoskopu uz prieksu, 11dz ta gals atrodas baribas vada ieeja;

3) Ieénam atvek spoguli, lidz balsene “iekrit” redzes lauka;

4) ievieto endotrahealo cauruliti.

Intubacija ar liekto (Macintosh) spoguli:

1) ievieto spoguli pa labi no méles, parvieto spoguli viduslinija, atbidot m&li pa kreisi;

2) virza uz prieksu lidz vallecula;

3) pacel laringoskopu kata virziena;

4) ievieto endotrahealo cauruliti.

P&c trahejas intubacijas par caurulites poziciju parliecinas ar kapnografiju (apstiprina
gazu apmainu un caurulites poziciju elpcelos), bilateralu auskulataciju, noveéro kriiSkurvja
simetrisku pacel$anos. Kriaskurvja rentgenogramma var palidzét korekta endotrahealas
caurulites dziluma noteikSanai.

Biezakas problémas neveiksmigai laringoskopijai un trahejas intubacijai ir nobide no
viduslinijas, parmériga vai nepietickama galvas ekstensija, neatbilstoSa caurulites vai
laringoskopa izvéle.

Biezakas komplikacijas: hipoksija ilgstoSas vai apgritinatas trahejas intubacijas
gadijuma, elpcelu trauma, tiiska. Indukcijas medikamenti un pozitiva spiediena ventilacijas

uzsak$ana var radit hemodinamisku nestabilitati.

4.6. Elpcelu nodrosinasanas alternativas metodes —
laringealas maskas u. C.

Ja trahejas intubacija neizdodas, jaizmanto alternativas elpcelu nodrosinaSanas metodes
— laringeala maska, laringeala caurule, kombinéta caurule vai orofaringealais elpvads ar
mansSeti. Bérniem no nosauktajam iericém musdienas lieto gandriz tikai laringealo masku. To
galvenokart izmanto ka izvéles elpcelu ierici planveida operacijam ar zemu aspiracijas risku,
tacu ta ir neaizstajama arT situacijas, kad ir grati veikt ventilaciju vai trahejas intubaciju.

Laringealo masku ir atri un viegli ievietot pat nepieredz&jusam palidzibas sniedz&jam:
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1) masku iesméré ar elpcelu lubrikantu;

2) pacienta galvu viegli atgaz vai novieto neitrala pozicija;

3) ievieto laringealo masku pa vidusliniju un virza, 1idz sajut pretestibu un priekszobi ir
I1dz atzimei;

4) uzpa$ manseti un uzsak ventilaciju.

4.7. Krikotireotomija

Gadijumos, kad nav iesp&jama ventilacija un intubacija, pacienta dziviba ir Kritiski
apdraud@ta — bez efektivas ventilacijas sirdsdarbibas apstasanas notiek dazu mintsu laika.

Ja nav izdevusies trahejas intubacija, nav efektivas ventilacijas, ir japariet uz
neatlickamu kirurgisku elpcelu nodro§inasanu — krikotireotomiju. Parasti izmanto specialu
krikotireotomijas komplektu (QuickTrach), tac¢u krikotireotomijas atveri var izveidot arT ar

skalpeli un ievietot nelielu endotrahealo cauruli.
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5. VASKULARAS PIEEJAS NODROSINASANA,
SKIDRUMA UN MEDIKAMENTU
IEVADISANA ASINSRITE

5.1. Asinsvadu pieeja

Asinsrites apstaSanas un hemodinamiski nestabila Soka arstéSanas gadijuma vaskularas
pieejas vietas izvélei ir ieteicama lielaka visvieglak pieejama véna. Ja sirds apstasanas bridi
nav nodroSinata intravenoza pieeja, ka pirma rekomend€jama intraosala katetra ievadiSana.
Perifera venoza pieeja ir efektivs medikamentu un skidrumu ievadiSanas veids, kur§ neprasa
reanimacijas pasakumu partrauk$anu. ST pieeja ir pienemama reanimacijas pasakumu laika, ja

to var atri panakt [10; 26; 76].

5.1.1. Periféra venoza pieeja
Vietas periférajai intravenozai pieejai bérniem izmanto kaju, roku un/vai galvas matainas
dalas (zidainiem, kas jaunaki par 9 méneSiem) asinsvadus. Periféro vénu diametrs parasti ir

neliels, un to var biit griiti kanulét zidainim, kur§ ir dehidrat€ts, Soka vai kuram ir apstajusies

asinsrite [16; 56; 84].

5.1. tabula
Perifeéras venozas pieejas nodrosinasana atkariba no vecuma
Vecums Vieta Aprikojums

Zidaini (Iidz 9 mén. Skalpa vénas (sk. 5. pielikuma 5.1. att.) 23-25G taurinkatetrs
vecumam) 24-25G i/v katetrs
Sakot ar 1-2 mén. Plaukstas locitavas laterala virsma, (20)-22-24G ilv
vecumu v. saphena magna virs medialas potites, | katetrs

plaukstas un pédas dorsalas virsmas

venas, antekubitalas vénas

(sk. 5. pielikuma 5.2. att.)
Dazads Argja jiga vena, v. femoralis (18)-20-22G ilv

(sk. 5. pielikuma 5.3. un 5.5. att.) katetrs
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5.1.2. Centrala venoza pieeja

Bérniem un zidainiem centralo vénu katetrizacijai primari izvelas tris pieejas: femoralo,
zematsl€gas un jiiga vénu. Femorala véna ir biezaka pieeja, ko izvelas neatlickamas medicinas
arsti: to ir relativi viegli katetrizét, ta atrodas talu no galvenajam aktivitates vietam
reanimacijas pasakumu laika un ar to ir saistits zemaks komplikaciju risks (skat. 5. pielikumu
5.3. att.) [56; 84].

5.2. Intraosala pieeja

Ja intravenozas pieejas nodro§inasana nav iesp&jama, ka pagaidu metodi var izmantot
intraosalas kaniles ievadisanu. Intraosalo pieeju rekomendé evakuét 24 stundu laika pec tas
ievadiSanas (Skat. 5. pielikumu 5.4. att.).

Indikacijas intraosalas pieejas nodrosinasanai:

1) anafilakse;

2) sirdsdarbibas apstasanas;

3) tuskains vai adipozs pacients;

4) periféras pieejas zaudgjums;

5) smaga trauma vai apdegums;

6) sepse;

7) smaga dehidratacija;

8) soks;

9) epileptiskais stavoklis. [10; 26; 76]

5.3. Cirkulgjoso asinu tilpuma atjaunoSana

Akdti slimiem bérniem biezi ir idens un elektrolitu deficits.

Infuzijas terapija sastav no trim galvenajiem elementiem:

1. Deficita korekcija — Soka arsté$ana vai dehidratacijas korekcija. ST terapijas posma
mérkis ir strauji palielinat efektivo cirkulgjoso plazmas tilpumu. Sakotngjai terapijai jasastav
no izotoniska kristaloidu Skiduma 10-20 ml/kg atra bolusa veida, péc ta ievades izvertgjot
pacienta stavokli. Skidrumi jaievada piesardzigi traumu, diabétiskas ketoacidozes un sirds
slimibu gadijumos. Cirkulacijas parslodze var biit bistama, un Sajas situacijas bolusa apjoms

jasamazina lidz 5 ml/kg, ievadot lidz efektam, atkartoti vért&jot pacientu.
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2. Uzturosa terapija — pietickama tdens, elektrolitu un energijas nodrosinasana, lai
nosegtu zudumus, kas radusies metabolisma del.

Zidainim lidz 10 kg svara: 4 ml/kg/st.

Bérnam ar svaru no 10-20 kg: 40 ml/st. + 2 ml uz katru kg virs 10 kg.

Piemérs, bernam 17 kg: 40 + (2 x 7) = 54 ml/st.

Bérnam virs 20 kg: 40 ml/st + 1 ml/kg/st.

Piemérs, bernam 35 kg: 40 + (35 x 1) =40 + 35 = 75 ml/st.

3. Nefiziologisko zudumu (caurejas, vemsanas, sviSanas U. tml. dg]) aizstaSana.
Aprékinot patologisko zudumu kompensaciju, janem véra zudumu veids. Lielaka dala
kermena Skidrumu ir ar augstu vai pat plazmai lidzigu elektrolitu sastavu. Tapéc tilpuma
deficita kompens@Sanai tiek izmantoti Skidumi ar augstu, asins sastdvam pietuvinatu

elektrolitu sastavu (0,9% natrija hlorids vai Ringera laktata / acetata skidums) [6; 64].

5.4. Vazoaktivo vielu infiiziju sagatavoSana un ievadiSana

Adrenalina / noradrenalina dozésana bérniem:
e Kkoeficients 0,06, t. i.,
(kermena masa kg x 0,06) = adrenalina / noradrenalina mg skaits uz 20 ml,
e iegiito Skidumu jebkura vecuma / svara bérniem ievada vienadi atri: 1-2-4-6-8-10
ml/stunda.
5.2. tabula

Adrenalina / noradrenalina dozéSana

Perfuzijas atrums (ml/st) Deva (pg/kg/min)
0,05

0,1

0,2

0,3

0,4

0 0,5

P00~ INF

Dopamina dozéSana bérniem:
o koeficients 3, t. i., (kermena masa kg x 3) = dopamina mg skaits uz 20 ml;
e icglito Skidumu jebkura vecuma / svara bérniem ievada vienadi atri: 2-4-6-8

ml/stunda.
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Dopamina dozeSana

5.3. tabula

Perfuzijas atrums (ml/st) Deva (ng/kg/min)
2 5
4 10
6 15
8 20

5.5. Skidruma un medikamentu infuzijas

Galvenie likumi inflizijas terapijai bérniem:

1) sakotngji tilpuma aizvietoSana jauzsak ar 0,9% natrija hloridu;

2) jaiesp&jams, visiem Skidumiem jabut sasilditiem;

3) nekad neizmantot hipotoniskus / hiponatriémiskus $kidumus sakotngjai tilpuma

aizvietoSanai;

4) jaizmanto §lirce un savienojums ar tris virzienu kraninu atrakai bolusu ievadisanai;

5) inicialai bolusa devai jabiit 10 ml/kg (diabé&tiskas ketoacidozes, traumas un sirds

patologiju gadijumos — 5 ml/kg);

6) péc katra bolusa ievadiSanas atkartoti jaizverté pacienta stavoklis (sirdsdarbibas,

arteriala spiediena, elpoSanas, diurézes apjoma dinamika);

7) javeic skrupulozi preciza dokumentacija: kas, kad un cik daudz pacientam ir

1evadits.

5.6. Udens un elektrolitu vielu maina bérnu vecuma

Lielako dalu cilvéka organisma masas sastada tidens. Pilnu gritniecibas laiku izn€satam

bérnam piedzimstot, tie ir aptuveni 75% no kermena masas, bet pusaudza vecuma un

pieaugusiem — 60—70%. Pirmo dzivibas ménesu laika lielaka dala tidens atrodas arpus Sinam

(ekstracelulari), un liela ta dala tieck nomainita diennakts laika. B&mam ir ar1 salidzinosi

lieclaka kermena virsmas /svara attieciba, lidz ar to ari liclaka iesp&ja zaudét Skidrumu

iztvaikojot: aptuveni rékinot, tie ir 650 cm?/kg, ja kermenpa masa ir 5 kg; un 390 cm¥kg, ja

svars ir 28 kg. Bérna metabolisms ir intensivaks, lielaki ir arT zudumi iztvaikojot, lidz ar to

lielaks ir arT Skidruma daudzums, rékinot uz kermena masas kilogramu, kas nepiecieSams, lai

nodroSinatu diennakts fiziologisko patérinu.

Visus parenterali ievadamos Skidrumus vajadzetu ievadit tikai ar infuzijas stikniem, lai

nodro$inatu precizu Skidruma ievades atrumu. Katram bérnam tiek izkalkul&ts diennakti
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fiziologiski nepiecieSamais Skidruma daudzums, kas tiek modificéts, nemot véra bérna
klinisko stavokli un iesp&jamos Skidruma zudumus. Ripigi jauzskaita viss uzpemtais
(intravenozi un perorali, ar medikamentiem un pa invaziva spiediena mérjjuma likném), ka ar1
izdalitais Skidruma daudzums.

Elektrolitu Itmenis organisma ieksgja vidé un to diennakts patérins, rékinot uz kermena
masas kilogramu, visos vecumos ir praktiski vienads. Natrijs un ta joni — hloridi un
bikarbonati — kopa ir 90% no ekstracelulara $kidruma iz8kidu$ajam vielam. Pamata Na® ir
tas, kas nosaka ekstracelularas telpas osmolalitati un tatad tilpumu. Ta koncentracija
ekstracelulari ir aptuveni 145 mmol/l, bet §ina — tikai 10 mmol/l. So koncentraciju starpibu
uztur aktiva transporta mehanismi, kuri nelauj Na* koncentracijai $0na palielinaties ar tad, ja
ekstracelulari notiek krasas osmolalitates izmainas. Natrija koncentraciju plazma un tatad ar1
visa ekstracelularaja telpa ne vienmér nosaka tikai kop&jais Na daudzums organisma, biezak
jaruna par Na un tidens daudzuma savstarp&jo proporciju organisma.

Hiponatriémija

Vispargjs Na deficits — hiponatriémija — visbiezak asocigjas ar vispargju uidens deficitu,
kas ir mazak izteikts neka natrija zudums. Hiponatriémijas kliniskas izpausmes ir atkarigas no
ta, cik atri ta attistas. Strauja natrija limena kriSanas saistas ar letargiju, apatiju, dezorientaciju,
sliktu dasu, vemsSanu, krampjiem. Nav tieSas sakaribas starp natrija limeni un simptomu
smagumu. Krampji un koma lielakaja dala gadijumu v&rojami, ja natrija limenis strauji kritas
zem 120 mEq/l. Pie simptomiem japiemin ari pazeminati cipslu refleksi, patologiski refleksi,
pseidobulbarais sindroms un Ceina—Stoksa elposana. Krasais osmotiskais gradients izraisa
smadzenu Stnu tasku, kas ir simptomatikas pamata. Pacientiem, kuriem hiponatriemija
attistijusies vairaku dienu vai ned€lu laika, sSimptomu var nebit vispar vai tie ir vaji izteikti,
piemé&ram, miegainiba, slikta apetite, baribas atgriiSana.

Smagas hiponatriémijas korekcija var but sarezgita. Hiponatriémija var izraisit smagas,
palieko$as sekas, biezi arT navi. Strauja hiponatriémijas korekcija savukart saistas ar centralu
pontino mielinolizi jeb osmotiskas demielinolizes sindromu.

Ja hiponatriémija attistas pakapeniski, smadzenu Stinas sak izdalit elektrolitus un citas
vielas ekstracelularaja telpa. Eksperimentos ar dzivniekiem, paklaujot tos ilgstoSam natrija
deficitam, smadzenu SGnas redzama ievérojama aminoskabju, ipaSi taurina, satura
samazinasanas. Akutas hiponatriémijas gadijuma strauja Na koncentracijas korekcija nelaus
plazmas / stinas osmotiskajam gradientam klut kritiski lieclam un noversis dzivibu apdraudosu
smadzenu tusku. Ja Siina ir pilniba ir adapt€usies hiponatri€mijai, strauja natrija limena

korekcija plazma izraisis tidens parvietoSanos no Siinas ekstracelularaja telpa, smadzenu
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dehidrataciju un Iidz ar to smadzenu bojajumu, jau min€to osmotiskas demielinolizes
sindromu.
Hipernatriemija

Tapat ka hiponatriémija, ari hipernatriémija var norisinaties ar zemu, normalu vai
paaugstinatu kop€jo organisma sals daudzumu. Anamn€ze un pacienta svars ir galvenie
atskaites punkti, izvertgjot pacienta hidratacijas stavokli, jo tdens parvietoSanas no $tinam
ekstracelularaja telpa maske dehidratacijas fizikalo atradi.

Hipernatriémijas kliniskas izpausmes galvenokart ir saistitas ar CNS darbibu. Izteikta
uzbudinamiba, spalgas raudas, apzinas nomakums no miegainibas Iidz komai un krampji ir
pazimes, ko novéro, ja hipernatriemija izveidojas 48 un vairak stundu laika. Akdtas
hipernatriemijas sakuma novéro vemsanu, drudzi un respiratoru distresu, smagakos gadijumos
arl paaugstinatu muskulu tonusu, krampjus, komu. Mirstiba no hroniskas un akiitas
hipernatriemijas sasniedz attiecigi 10 un 45%. Anatomiski hiperosmolarais stavoklis izraisa
strauju smadzenu S$Gnu sarukSanu, kas izraisa smadzenu asinsvadu pliSanu, kapilaru un
venozu nosprostojumu, subkortikalus un subarahnoidalus saasinojumus un venozo sinusu
trombozi. Pacientiem ar hipernatriémiju novero ari demielinizaciju.

Kad vien iesp&jams, vispirms uzmaniba japiever§ pamatsaslimSanas terapijai. Natrija
limena korekcijai parasti lieto $kidrumus ar zemu elektrolitu sastavu. Skidrumos, ko médz
lietot, Na" daudzums varié no 0,9% $kiduma Iidz 1/5 no ta.

Nav precizu noteikumu, cik atri vajadz&tu korigét Na limeni. Veicot korekciju 24
stundu laika, biezi vérojama smadzenu tuska, kas médz but fatala. Dominé ieteikums
korekciju veikt 48 stundu vai ilgakalaika ar Na ITmena asinis izmainu atrumu lidz 2 mmol/l h.
Ja Na Iimenis ilgak neka 48 stundas ir bijis virs 165 mEg/l, Na limena izmainu atrumam
nevajadzetu parsniegt 1 mmol/l/h.

Hipokaliemija

Hipokaliémija ir K Iimenis, kas zemaks par 3,5 mmol/I.

Tris visbiezak sastopamie hipokali€mijas iemesli pediatrija ir:

1) gastriska alkaloze vemSanas rezultata (pilorostenoze);

2) hroniska cilpas diurétiku lietoSana tados saslimSanas gadijumos ka iedzimta

sirdskaite un bronhopulmonala displazija;

3) nekontroléta diabétiska ketoacidoze (DKA).

Tacu hipokaliemijai var biit arT daudz citu iemeslu.

Kliskie simptomi parasti nav pamanami, ja K [imenis nekritas zem 3 mmol/I.
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Hipokali€mijas simptomi ir muskulu Stnu disfunkcija (rabdomiolize), sirds Stinu
disfunkcija (miokardiopatija, aritmija), neiromuskulara disfunkcija (vajums / paralize, ileuss,
tetanija, encefalopatija ar aknu saslimSanu), nieru disfunkcija (polidipsija, poliirija,
koncentracijas deficits).

Lielakaja dala gadijumu vairak jadoma par ekstracelulara tilpuma un acidozes
korekciju. Ja K ltmenis organisma patiesi ir pazeminats, to varétu atjaunot 2—-3 dienu laika,
pienemot, ka zudumi turpinas. Ja nevar iztikt bez i/v K ievades, K daudzumam nevajadzétu
parsniegt 40 mEq/l, ja Skidrumu ievada periféraja véna vai 80 mEq/I, ja skidrums tiek ievadits
centralaja véna. Korekcijas atrumam nevajadzétu parsniegt 0,2-0,3 mEq kalija uz kermena
masas kilogramu stunda.

Hiperkaliemija

Hiperkaliémija ir K Itmenis, kas lielaks par 5,5 mmol/L. Ja atskaita K transcelularo
parvietoSanos, biezakie hiperkaliémijas iemesli saistas ar samazinatu nieru ekskretoro
funkciju, kuras iemesls var bt samazinata glomerulu filtracija, zema urina plisma vai
samazinata tubulara sekrécija.

Galvenie simptomi ir neiromuskulari. Parestézijam seko muskulu vajums un pat
Slaugana paralize. Augsts toksicitates Iimenis atspogulojas elektrokardiogramma (EKG).
Sakotngji tie ir spici T zobi, pagarinats P-R intervals; tam seko pirmas pakapes sirds blokade,
izzid P zobi; ir ventrikularas aritmijas un sirdsdarbibas apstasanas. Visuma izmainas EKG
pieaug proporcionali hiperkaliémijas limenim. Kardiogramma redzamas hiperkaliémijas
izraisitas izmainas jau prasa nekavejosu diagnostiku un terapiju.

Ja K < 6,5 mmol/L un EKG nav izmainu, vai tikai vérojami spici T zobi un nav citu
simptomu, parasti pietiek ar ierobeZotu K uznemsanu un acidozes terapiju.

Ja EKG izmainas ir izteiktakas un K > 7,0 mmol/L, v€lams veicinat K nonaksanu $iina.
Saja noliika noder glikozes un insulina, ka arf Na bikarbonata ievade.

Kalija limenim parsniedzot 8,0 mmol/L vai paradoties sirds aritmijam, EKG kontrol&
intravenozi ievada kalciju. Turpmakaja terapija pievieno glikozi + insulinu un bikarbonatu.

Pacientiem ar oligiirisku nieru mazsp&ju kalijs tiek izvadits ar peritonealas dializes

......

un dializata esosa glikoze. [6; 64]
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6. SIRDS RITMA TRAUCEJUMI UN
TO NOVERSANA

6.1. Normals sinusa ritms

Sirdsdarbibu nosaka sirds cikls, kas sastav no prickSkambaru sistoles, kambaru sistoles
un sirds diastoles. Miokarda Siinu sarausanas nodrosSina priekSkambara un kambara sistoli.
Miokarda $tinas depolarizgjas. Sirds diastoles laika miokarda Stnas sagatavojas nakamajai
sarau$nas funkcijai. Diastoles laika miokarda $tinas repolariz&jas. Lietojot virsmas elektrodus,
ir iespgjams registrét sirds elektrisko aktivitati, ieglstot pierakstu, ko sauc par
elektrokardiogrammu (EKG). Péc EKG var noteikt sirds veselibas stavokli, tapéc ta ir svarigs
diagnostiskais Iidzeklis. Elektrokardiogrammas galvenie elementi ir P vilnis (priekSkambaru
depolarizacija), QRS komplekss (priekSkambaru repolarizacija un kambaru depolarizacija) un
T vilnis (kambaru repolarizacija) [1; 2] (skat. 6. pielikuma 6.1. attelu).

Sirds frekvenci ietekm&é daudzi faktori: vegetativa nervu sist€éma, proprioreceptori,
baroreceptori, hemoreceptori, vairogdziedera hormoni, Na*, K*, Ca**, kateholamini, limbiska

sisteéma, kermena temperatiira (Skat. 6. pielikuma 6.2. artélu).

6.1. tabula

Normala sirdsdarbiba bérniem.
Vitalie raditaji bérnu vecuma no 0 Iidz 15 gadiem

vV Sirdearb_iba Elposana | Sistoliskais | Diastoliskais Sistoliska . .
ecums nomoda . . . Hipertensija
. (%/min) mmHg mmHg hipotensija
(%/min)
0-28 dienas | 100-205 30-53 60-84 31-53
1-12 mén. 100-190 30-53 72-104 37-56 <70 =112
1-2 gadi 98-140 22-37 86-106 42-63 <70+ B
3-5 gadi 80-120 20-28 89-112 46-72 (2xvecums > 116
6-9 gadi 75-118 18-25 97-115 57-76 gados) > 122
10-11 gadi 75-118 18-25 102-120 61-80 <90 > 126
12-15 gadi 60—-100 12-20 110-131 64-83 <90 > 136

Sirds elektrisko aktivitati var pamanit / registrét arT uz kermena virsmas, tacu tas ir loti
vaj$ signals — tikai aptuveni 1 mV. Adas granulozajam slanim ir sava pretestiba — apméram 50
kOhm/cm? — un elektriskais potencials 30 mV, kur§, adu iestiepjot, var mainities par 5 mV.
Tomér, ja ada pirms elektroda aplikacijas tiek piemé@roti sagatavota, to apstradajot ar alkoholu

un viegli notrinot virsslani, artefaktu probléma tiek samazinata lidz minimumam. P&c
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elektroda uzlimésanas ir japaiet 15 lidz 30 minatém, lai elektrodu gels iestiktos ada un raditu

stabilu savienojumu.

6.2. tabula
EKG elektrodi
Burtu apziméjums Eiropas krasu kods ASYV krasu kods
RA — laba roka Sarkans Balts
LA — kreisa roka Dzeltens Melns
LL — kreisa kaja Zals Sarkans

6.2. Galvenas ritma traucejumu grupas, ar kuram nakas
sastapties, sniedzot neatlickamo medicinisko palidzibu

6.2.1. Sinusa tahikardija

Sinusa tahikardija vairuma gadijumu ir asimptomatiska un kompensatora situacijas, kad
nepiecieSsams palielinat sirds mindtes tilpumu. Sinusa tahikardijas iemesli var biit satraukums,
drudzis, sapes, asins zudums vai jebkur$ cits patologisks stavoklis. Bérniem sirds minates
tilpumu galvenokart nosaka sirds frekvence. Paatrinatas sirdsdarbibas iemels biezak jamekle

nevis sirdi, bet arpus tas [3; 5].

6.2.2. Bradikardija

Bradikardija ir biezakais aritmijas iemesls pediatrija, un to izraisa hipoksija, acidoze
un/vai smaga hipotensija. Bradikardija var novest pie kardiopulmonalo funkciju apstaSanas.
Bérniem ar bradikardiju un cirkulacijas traucgjumiem dod 100% Oz un pozitiva spiediena
ventilaciju, ja sirdsdarbiba ir zem 60 reizém miniite, ir cirkulacijas un apzinas traucgjumi. Ja
pozitiva spiediena ventilacija ar FiO2 — 1,0 bradikardiju nelikvidg, tad uzsak kardiopulmonalo

reanimaciju. Pirmais medikaments vienmer ir adrenalins. Atropina ievade ir apsverama. [5; 7]

A AAAAA A A AL A AL

6.3. attéls. Supraventrikulara tahikardija EKG
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6.2.3. Supraventrikulara tahikardija (SVT)

Supraventrikularas tahikardijas pazimes:

1) neskaidra anamnéze;

2) kardiogramma P zoba nav;

3) stabils nemainigs ritms;

4) nav Kkrasu ritma parmainu;

5) zidainiem parasti > 220 reizes/min;

6) bérniem parasti > 180 reizes/min;

7) pieaugusajiem > 150 reizes/min.

Ja sirds ritms ir SVT, hemodinamiski stabiliem bérniem arstéSana var izmantot vagalos
panémienus (Valsalvas vai nirSanas refleksu). Vagalos panémienus var izmantot ari
hemodinamiski nestabiliem bérniem, bet tikai tad, ja tie neaizkavé medikamentozu (piem., ar
adenozinu) vai elektrisku kardioversiju. Adenozins parasti ir efektivs SVT konvertéSanai
sinusa ritma [5].

Adenozins 0,1 mg/kg i/v, i/o (maksimala pirma deva — 6 mg) —ta devu var dubultot un
atkartot vienu reizi (maksimala otra deva — 12 mg), ievadi$ana — atra bolusa veida.

Ja bérnam ar SVT irdekompenséta Soka pazimes ar nomaktu apzinu, nekavéjoties veic
sinhronizétu elektrisku kardioversiju, neizdarot vagalos panémienus un neveicot adenozina
ievadi. Elektriska kardioversija (sinhronizéta ar R zobu) indicéta ari gadijumos, ja nav
iesp&jama vaskulara pieeja vai adenozina ievade ritmu neizmaina.

Pirma energijas deva SVT elektriskai kardioversijai ir 1 J/Kg, un sekojosas devas ir
2 J/kg. Ja kardioversija nav sekmiga, dod amiodaronu vai prokainamidu (kardiologa vai

intensivas terapijas specialista uzraudziba) pirms tre$§a méginajuma [7].

6.2.4. Platu QRS kompleksu tahikardija

Bérniem platu QRS kompleksu tahikardijas ir reti. Biezak ir supraventrikulara
tahikardija, nevis ventrikularas izcelsmes. Hemodinamiski nestabiliem bérniem platie
kompleksi jauztver ka ventrikulari, Iidz pieradits pretgjais. Ventrikulara tahikardija biezak ir
bérniem ar sirds slimibam — kardiomiopatiju, miokarditu, elektrolitu disbalansu, pagarinatu
Q-T intervalu, centralo intrakardialo katetru, p&c sirds kirurgijas [5].

Bérnam ar nestabilu ventrikularu tahikardiju un dzivibas pazimém (ar pulsu)
izvéles terapijas metode ir sinhronizéta kardioversija. Pirma energijas deva kardioversijai ir
1 J/kg, un sekojosas devas ir 2 J/kg. Ja atkartoti kardioversijas méginajumi ir nesekmigi,

apsverama ir antiaritmisko preparatu lietoSana.
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6.4. attéls. Platu QRS kompleksu tahikardija EKG

Ventrikulara tahikardija ar stabilu asins cirkulaciju ir reti. Tad jaapsver
medikamentu ievadiSana: adenozins 0,1 mg/kg vai amiodarons pa 5 mg/kg i/v 20-60 min.,
vai prokainamids pa 15 mg/kg i/v 30-60 min. (nevajadz&tu lietot amiodaronu un
prokainamidu vienlaikus), vai lidokains pa 1 mg/kg i/v bolusa veida (tikai platu QTRS
kompleksu gadijuma). Jakonsultgjas ar bérnu kardiologu un javeic 12 novadijumu EKG

pieraksts [7].

6.3. Bezpulsa elektriska aktivitate

Bezpulsa elektrisko aktivitati nosaka asinsrites cirkulacijas trukums, kas izpauzas ka
asistolija, ventrikulara tahikardija bez pulsa, ventrikulara fibrilacija, Torsades de
pointes [5; 7] (skat. 6. pielikuma 6.5.—6.8. attelu).

Pirms  bezpulsa  elektriskas  aktivitates  noskaidroSanas  vienmér  javeic
pamatatdzivinasanas pasakumi, lidz tiek konstatéts kads no bezpulsa stavokliem (sk. 6.
pielikuma 6.9. attelu).

Sirds masaZzas un ventilacijas laika:

¢ nodros$ina kvalitativu sirds masazu un ventilaciju: frekvenci, dzilumu, kraskurvja

ekstensiju;

e plano pasakumus p&c sirds masazas un ventilacijas partraukSanas;

e nodrosina O padevi;

e nodrosina pieeju asinsritei (intravenozi, introsali);

e ievada adrenalinu ik 3-5 min.;

e apsver trahejas intubacijas iesp&ju un kapnografiju;

e turpina sirds masazu, kad veikta trahejas intubacija;

e novers atgriezeniskos iemeslus — 4H un 4T (skat. 6.3. tabulu).

34



6.3. tabula

Novérsamie atgriezeniskie iemesli KPR laika

4 H 4T
Hipoksija Tensijas pneimotorakss
Hipovolémija Toksini / terapijas blakusefekti

Hiper /hipokaliémija / metabolie trauc&jumi

Tamponade (sirds)

Hipotermija

Tromboze (koronara, plausu)

6.4. Medikamenti

6.4. tabula

Medikamenti, to indikacijas un pediatriskas devas

Medikaments /

Indikacijas / piezimes

Pediatriska deva

terapija
1. 2. 3.

Skabeklis Indikacijas: aizdomas par lerice / plasma / FiO>
jebkuru neatliekamu e Deguna kanulas / 1-4 I/min. /
kardiopulmonalu situaciju. FiO2 0,24-0,44
Piezimes: zemas sirds izsviedes * Maska ar rezervuaru / 6-10 I/min. /
vai vazokonstrikcijas gadijuma FiO2 0,35-0,60
pulsa oksimetrija ir nepreciza. » Maska ar rezervuaru un varstiem /

15 I/min. / FiO2 1,0

Adenozins Indikacijas: simptomatiska I/v, i/o ievade — 0,1 mg/kg atri:

supraventrikulara tahikardija
(izveles preparats).

Piezime: loti Tss pussabruksanas
laiks; strauji inaktivéjas asins
klatbiitng.

e nepartraukta EKG monitoréSana;

e izskalo katetru ar 2-3 ml NaCl
0,9% (5-10 ml, ja periféra véna);

e atkartota deva 0,2 mg/kg;

e maksimala reizes deva: 12 mg.

Atropina sulfats

Indikacijas:

e simptomatiska bradikardija, kas
nereagg uz oksigenaciju,
ventilaciju un adrenalinu;

e N. vagus izraisita bradikardija

I/v, i/o, ievade — 0,02 mg/kg:

¢ minimala reizes deva 0,1 mg;

¢ maksimala b&érnu reizes deva
0,5 mg;

¢ maksimala pusaudzu reizes deva
1,0 mg:

e 0tro i/v devu var dubultot

(Tabulas turpinajumu skat. nakamaja Ipp.)
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6.4. tabulas turpinajums

1

2.

3

Adrenalins

Indikacijas: Asistolija: pirma deva 0,01 mg/kg jeb

Bolusa i/v terapijai: 0,01 ml uz katriem 10 kg;

e asistole; e atkarto ik 3—5 miniites;

e simptomatiska bradikardija, edeva 0,2 mg/kg var bt efektiva.
kas nereagg uz oksigenaciju un | Simptomatiska bradikardija:
ventilaciju. evisas i/v devas 0,01 mg/kg.

I/v infuzijai: Sak ar atru inflziju, tad titr¢ lidz

e Soks (vajas perfiizijas) vai devai, kas dod veélamo efektu.
hipotensija, ja pacientam ir Tipiska sakuma deva ir
adekvats cirkulgjosais asins 0,1-1,0 mkg/kg/min
apjoms un stabils sirds ritms;

e kliniski nozimiga bradikardija.

Piezimes:

e var izraisit tahiaritmiju;

e augstu devu infuzija var
izraisit dzilu vazokonstrik-ciju,
kas kav€ audu apasinoSanu;

e pat zemas devas var negativi
ietekm@t nieru un liesas
asinsriti

Noradrenalins Indikacijas: 0,05-1,00 mkg/kg/min,

e 50ks, kurs saglabajas pec maksimali 1-2 mkg/kg/min
adekvatas tilpuma korekcijas;

esmaga hipotensija;

e kardiogeéns Soks

Dopamins Indikacijas: hipotensijas un Nepartraukta i/v infuza:

Soka arstéSana, ja ir adekvats e titr€ lidz vélamajam efektam

cirkulgjos$ais apjoms un stabils (sakumdeva visbiezak

ritms. 5-10 mkg/kg/min);

Piezimes: e tipiska inflizijas deva

« zemas devas var uzlabot asins 2-20 mkg/kg/min;
plismu nierés un liesa; e ja ir nepiecieSamas devas, kas

e lielas devas (> 20 mkg/kg/min) > 20 mkg/kg/min, jaapsver cita
var izraisit periféro, nieru un adrenergiska agenta (adrenalina)
liesas asinsvadu sasaurina- lietderiba
Sanos, iSémiju;

e var izraisit tahiaritmiju,
nemiksét ar bikarbonatu

Dobutamins Indikacijas: Soka arstéSana, Nepartraukta i/v infuza:

it seviski, ja ir augsta sist€mas

vaskulara rezistence, adekvats

cirkulgjosais apjoms un

normotensija.

Piezimes:

e var radit vai pastiprinat
hipotensiju;

e var izraisit tahiaritmiju;

e nemiksét ar bikarbonatu

o titré 11dz ve€lamajam efektam
(sakumdeva visbiezak
5-10 mkg/kg/min);

e tipiska infuzijas deva
2—20 mkg/kg/min
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6.4. tabulas turpindajums

1

2.

3

Amiodarons

I klases
antiaritmisks
agents, inhibg&
adrenergisko
stimulaciju,
pagarina refraktaro
periodu, palénina
AV impulsu
parvadi,
vazodilatgjoss un
negativs
inotropisks efekts

Indikacijas:

e biezi atkartojuSos
ventrikularu fibrilaciju un
hemodinamiski nestabilu
ventrikularu tahikardiju, kas
nereag€ uz citu terapiju,
arsteéSana un profilakse;

e alternativa SVT arsteéSanai

Bezpulsa ventrikulara tahikardija /

ventrikulara fibrilacija:

¢ 5 mg/kg atra bolusa veida;

e tahikardijas ar saglabatu perfuziju:
piesatinosa deva 5 mg/Kg i/v vai i/o
20-60 minasu laika, var atkartot I1dz
maksimalai devai 15 mg/kg

Lidokains

Indikacijas:

Bolusa terapijai:

e ventrikularas fibrilacijas un
ventrikularas tahikardijas,
kas nereagg uz defibrilaciju
un adrenalinu, arstésana.

Infuzijai:

e noderigi, lai paaugstinatu
ventrikularas fibrilacijas
slieksni un nomaktu
pecdefibrilacijas
ventrikularu ektopiju.

Piezimes: augstas plazmas

koncentracija var izraisit

miokarda un cirkulatoru
nomakumu

Bolusa devas ievade — 1 mg/kg.
Infuizija — 20-50 mkg/kg/min

Na bikarbonats
8,4% — 1 mEg/ml
4,2% — 0,5 mEg/ml

Indikacijas:

¢ smaga metabola acidoze
(dokumentgta vai pec
asistoles);

e hiperkalieémija;,

¢ saindésanas ar tricikliskiem
antidepresantiem

Deva 1 mEqg/kg:

e devu aprékina, lai kompensétu Y4—72
no bazu ekscesa (BE — buferbazu
deficita);

e pilna kompensacija reti kad ir
nepiecieSama

(Tabulas turpinajumu skat. nakamaja Ipp.)
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6.4. tabulas turpinajums

1

2

3.

Kalcija hlorids

Indikacijas —ja ir

dokumentéts stavoklis vai pastav

aizdomas par:

¢ hipokalcémiju;

e hiperkalijémiju;

¢ hipermagnijémiju;

e kalcija kanalu blokatoru
pardozesanu.

Piezimes:

e nelietot rutinas veida
atdzivinasanas laika (var
padzilinat $tinu bojajumu);

e nav ieteicams asistoles vai
elektomehaniskas disociacijas
arsté$anai;

e atra ievadiSana var izraistt
bradikardiju vai asistoli

I/v ievade:

¢ 20 Iidz 25 mg/kg
(0,2-0,25 ml/kg), leni;

e atkarto tikai laboratoriski
pieraditas hipokalciémijas
gadijuma

Glikoze

Indikacijas: dokument&ta

hipoglikémija.

Piezimes:

e glikoze nav pirmas izvéles
medikaments;

« jakontrolé glikozes limenis
seruma,

o arsteé dokumentétu
hipoglikémiju

I/v ievade:
0,25-0,5 g/kg

Magnija sulfats
250 mg/mi

Indikacijas: astmatisks statuss

I/v ievade:
50 mg/kg 20 min laika vienu reizi.
Maksimala deva: 2000 mg

6.5. tabula

Standarta infiizijas Skidruma sagatavoSana

Medikaments

SagatavoSana

Deva

1.

2

3.

0,6 x kermena svérs (kg) ir

Adrenalins "
miligramu daudzums, ko atskaida L mI/h no d_r oina 0,1 mkg/kg/
Noradrenalins lidz 100 ml min; titre [1dz efektam
Dopamins 0 f<‘1,<ermer,1a svars (kg) ir . 1 ml/h nodros$ina 1,0 mkg/kg min;
miligramu daudzums, ko atSkaida | . _ " _ ’ '
Dobutamins Tidz 100 ml titré Iidz efektam
0 W -
Lidokains 3 ml 4% (40 mg/ml) skiduma | ml/kg/h nodrogina

pievieno 97 ml 5% glikozes,
iegtstot 1200 mkg/ml Skiduma

20 mkg/kg min
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7. NEATLIEKAMAS MEDICINISKAS PALIDZIBAS
SNIEGSANA TRAUMU GUVUSAM BERNAM

7.1. KrusSkurvja organu traumas, Soka atpaziSana
un arstéSana

Bérniem kraskurvja traumas (KKT) izraisa augstas energijas mehaniski spéki,
pieméram, truls trieciens celu satiksmes negadijuma rezultata [45]. Trulas KKT gadijuma
mirstibu nosaka traumu kombinacijas, pieméram, kraskurvja un galvas trauma [42].
Salidzinot ar pieaugusajiem, berniem kruskurvis ir daudz elastigaks, ar brivi kustigu videni,
lidz ar to traumas bridi plausas ir vairak paklautas augstas energijas spékiem bez
actimredzamiem kraskurvja sienas bojajumiem [52; 77]. Torokalas traumas var bt divéjadas
— trulas traumas (49 % plausu konttizija, 38 % pneimotorakss / hemotorakss un 35 % ribu
lizums) un penetr&josas traumas (64 % pneimotorakss / hemotorakss, 14 % plausu kontiizija,
10 % plausu plisums un 10% asinsvadu bojajumi), procentuali retakas traumas ir nestabils
kraSkurvis — 1%, bronhu parravums < 1%, intratorokalo asinsvadu bojajums — 3 %,
miokarda kontiizija — 3 %, diafragmas bojajums — 4 % un baribas vada parravums < 1 %
gadijumu [20]. Intratorakalas struktiiras bé&rniem atrodas tuvu kraskurvja sienai, tapéc traumas
gadijuma bieZi ir vairak neka tikai viens ievainojums.

Izvertgjot stavokli bérniem ar KKT, mérkis ir identificét nopietnus bojajumus, dzivibu
apdraudoSus stavoklus (skartus elpcelus, mugurkaula kakla dalas bojajumus, traucétu
elposanas mehaniku un/ vai hemoragisku Soku) un tos strauji stabilizet (skat. 2. pielikumu).
Bérniem ar smagam KKT, kuriem jau sakotngji tiek konstatétas elpoSanas un asinsrites
(cirkulacijas) problémas, varétu bit dzivibu apdraudo$i stavokli, piem&ram, spiediena
pneimotorakss, sirds tamponade vai magistralo asinsvadu bojajums. Pacienta stabilizacijai,
iesp&jams, ir nepiecieSams veikt endotrahealo intubaciju, punkcijas torakostomiju ar adatu,
drenas torakostomiju un perikardiocentezi. BieZi vien §is manipulacijas nakas veikt pirms
radiologiskajiem izmekl&jumiem [15]. Neatliekamo torakotomiju nakas veikt situacijas, kad
pacientam ir asistolija vai dekompenséts Soks.

Atkariba no traumas veida svariga ir $ada atradne:

1) smagas torakalas traumas gadijuma — tahipnoja, respiratorais distress, uzpilditas

kakla vénas, kruiskurvja sienas fokalas izmainas (krepitacija, jutigums, sapigums,
ekhimozes, pléstas briices, paradoksalas kraskurvja kustibas) un patologiskas plausu

skanas;
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2) miokarda traumas gadijuma — aritmija, klusinati sirds toni, auskultacijas troksnis

murmurs un / vai sirds mazspgjas pazimes;

3) magistralo asinsvadu bojajuma gadijuma — hipotensija, patologisks (asimetrisks, vaj$

vai neesoSs) pulss un / vai paraplégija [89].

Pacientiem ar nopietnam KKT pieméro politraumas protokolu un papildu diagnostiskos
izmekl&jumus — nosaka seruma troponina limeni, veic arterialo un venozo asins gazu
izmeklgjumus, EKG, USG un RTG [27; 88].

Pacientam ar KKT simptomiem ir janodroSina O padeve, vitalo raditaju monitorésana,
kirurga konsultacija, elpcelu nodrosinasana — endotraheala intubacija, ja ir smags respiratorais
distress, nestabila hemodinamika, GKS < 8.

Kombinétas traumas gadijuma javeic mugurkaula kakla dalas imobilizacija.

Lai nodro$inatu bérna vecumam atbilstoSu vid&jo spiedienu (MAP) un uzlabotu
perfliziju, neizraisot plausu tisku, javeic Skidruma i/v ievade.

Nestabiliem pacientiem ar pneimo- un / vai hemotoraksu veic kraskurvja dekompresiju.

Pacientiem ar traumatisku hemotoraksu nepieciesama torakostomija.

Ja ir masiva asinoSana (20-30 % no bérna cirkul&joso asinu apjoma vai 1000-1500 ml
pusaudziem) no torakostomijas drenas ievietoSanas bridi, nepartraukta asinoSana no
torakostomijas drenas ar atrumu 2-3 mL/kg/h ¢etru stundu perioda, traheobronhiali plisumi,
baribas vada parravums, diafragmas plisums, miokarda tamponade, magistralo asinsvadu
bojajums, nepiecieSama neatliekama kirurgiska iejaukSanas [48; 77].

Ja bérnam ir patologiski vitalie raditaji un respiratorie simptomi, stipras sapes,
patologiska RTG atradne, citu organu sisttmu bojajumi bez KKT, anamnéze par augstas

energijas traumu, aizdomas par vardarbibu, bérns obligati ir stacionéjams.

7.2. Intraabdominalas traumas, Soka atpaziSana un arstéSana

Bérni glist nopietnakas veédera dobuma traumas neka pieaugusie, jo viniem ir
proporcionali lielaki iek$gjie organi un tie izvietoti zem ribu loka. B&rniem ir mazaks tauku
apjoms, vajaka veédera prieksg€jas sienas muskulattira. Intraabdominalas traumas (IAT) novéro
5-10 % gadijumu no visu traumu veidiem [44], un galvenie iemesli ir celu satiksmes
negadijumi (CSN), ar velosip&du iegiitas traumas, vardarbiba pret bérnu [72].

Visbiezak cies blivas struktiiras organi — aknas, liesa, nieres, tad dobie organi — kungis,
zarnas un védera dobuma asinsvadi [35]. Izol&tu traumu gadijuma mirstiba ir Iidz 20 % [20].

Galvenie IAT mehanismi ir izoléti augstas energijas triecieni — velosipéda stares trieciens
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védera, CSN un droSibas jostas izraisitas traumas, kritieni no augstuma, kas 2-3 reizes
parsniedz bérna augumu [60]. IAT gadijuma jarikojas tapat ka politraumas gadijuma (skat. 2.
pielikuma 7.1. tabulu).

Primaraja novértéSana atri jaatpazist dzivibai bistami bojajumi, kas var skart elpcelus,
elposanu un cirkulaciju, un javeic stabilizacija. Hemodinamiski stabiliem pacientiem biitiska
nozime ir atkartotai bérna stavokla un klinisko pazimju izvert€Sanai, lai savlaicigi atpazitu
hemoragiska Soka attistibu. Neraugoties uz cirkulgjoso asinu zudumiem, b&rniem ir pietickosi
kompensatorie mehanismi. Jau pirms védera dobuma izmekléjumu sakSanas bérniem ar
vems§anu, paliclinatu védera apjomu vai aizdomam par IAT ir jaievieto nazogastrala zonde,vai
orogastrala zonde tiem, kuriem ir sejas-zoklu trauma. Tad€jadi mazinasies aspiracijas risks, ja
vemsana saksies izmekl&jumu laika [75].

Pazimes, kas liecina par IAT, ir: ekhimozes nabas un sanu rajonos, nobrazumi, auto
riepu un dros§ibas jostu nospiedumi, védera sapigums, jutigums pieskaroties, védera apjoma
palielinajums, peritoneals kairinajums, védera sienas rigiditate, védera sargasana, vairak neka
4 stundas ilgs ileuss, s zarnu darbibas skanu neesamiba [9; 28].

IAT diagnostiku var apgrutinat ekstraabdominalas traumas — ekstremitasu ltzumi,
galvas un kraskurvja traumas, pacienta neirologiskais stavoklis vai maza vecuma bérni, Kuri
nesp¢j sadarboties [44].

NepiecieSamie laboratoriskie izmekl&jumi bérniem ar trulu IAT ir pilna asins aina, asins
grupas un rézus faktora, arterialas un venozas asins gazu, seruma transaminazu — ASAT un
ALAT —, seruma elektrolitu, kreatinina, urea, glikozes, amilazes un lipazes noteikSana,
koagulogramma un urina analize.

Bérniem, kuri turpina bat hemodinamiski nestabili péc 40 Iidz 60 mL/kg kristaloidu
infiza un 20 mL/kg eritrocitu masas transfuizijas (kas ir relativa indikacija), nepiecieSama
neatliekama laparotomija. Preoperativi laboratoriskie izmeklgjumi veicami ta, lai nekavétu
operativas arst€Sanas sakSanu. Hemoglobins (Hb) un hematokrits (Ht) janosaka atkartoti, jo
sakotngjais Hb un Ht var biit normas robezas. Operacija jasak ari bez laboratorisko
izmekl&jumu atbildém [39].

Hemodinamiski stabiliem bérniem ar aizdomam par IAT javeic neatliekams DT
izmekl&jums véderam un iegurnim, negaidot laboratorisko izmekl&jumu atbildes [44].

Hemodinamiski stabiliem bérniem — moziem, sadarboties sp&jigiem, kuriem ir normala
izmekl&jumu atradne, bet anamnéze traumas mehanisms liecina par iesp&jamu AT, atkartoti

jaizverte védera simptomatika un javeic ieprieks minétie laboratoriskie izmekl&jumi.
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Hemodinamiski nestabiliem bérniem ar trulu 1AT ir deriga agrina merkéta traumas
izvertesana ar USG (FAST), ja vien to iesp&jams veikt atri.

Hemodinamiski stabiliem b&rniem veic DT véderam un iegurnim ar i/v kontrastvielu,
kas ir pirmas izv€les izmeklgjums IAT diagnosticéSanai IAT [33]. Vairums hemodinamiski

stabilu bérnu ar IAT var tikt arstéti konservativi. Arsté3anas veidu nosaka bernu kirurgs.

7.3. Galvas traumas, Soka atpaziSana un arstéSana

Galvas traumas smaguma pakapi nosaka, izmantojot Glazgovas komas skalu (GKS)
(skat. 4. pielikumu); trauma var bt viegla (1315 balles), vid&ji smaga (9—12 balles) vai
smaga (< 9 balles) [17]. Galvas traumu var izraisit kritieni no augstuma, CSN, vardarbiba
pret bérnu. Galvas traumas bojajumi var bat difizi un fokali. Visbiezakais ir diftizs smadzenu
bojajums (DBI), ko izraisa paatrinajuma-bremze&sanas, rotacijas un tieSu spéku ietekme uz
smadzen&m.

Vissmagaka galvas traumas bojajuma forma ir diftizi aksonals bojajums (DAI) —
parravums baltas un pelékas smadzenu vielas saskares vieta [47]. DAI kombingjas ar
fokaliem smadzenu bojajumiem (FBI) — kontiiziju, interparenhimaliem saasinojumiem,
subduralam un epiduralam hematomam (SDH, EDH), subarahnoidaliem saasinojumiem
(SAH) [67]. Galvas traumas patofiziologijas pamata ir primars un sekundars bojajums.
Primars bojajums ir tie$s audu bojajums, sekundars bojajums — biokimisku reakciju kopums
ka atbilde uz primaro bojajumu.

Péc traumas smadzengs samazinas asins plisma. Hipoperfizija kombinacija ar
paatrinatu metabolismu padara smadzenes ievainojamakas, izraisot sekundarus bojajumus.
Adekvats asinsspiediens nodroSinas cerebralo perfuziju, saglabajot netrauc€tu cerebralo
autoregulaciju [86]. Jo ilgaka ir hipoksijas un hipotensijas epizode, jo lielaka biis atbrivoto
neirotransmiteru (acetilholina, glutamata un aspartata) koncentracija [74]. P&éc traumas
24-72 h laika izveidosies izteikta smadzenu tuska, kas izraisis ICP paaugstinasanos,
cerebralas perflizijas spiediena samazinasanos, i$€miju, smadzenu kiléSanos un navi [86].

Primaras novertéSanas un stabilizacijas prioritate ir nodrosinat un uzturét oksigenaciju,
ventilaciju, kardiovaskularo atbalstu, izmantojot politraumas ricibas protokolu (skat.

7.1. tabulu).
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7.1. tabula

Sakotnéja riciba, ja bérnam ir smaga politrauma

Novertejums

Riciba

1.

2.

0-5 min

Pirmais solis

Imobilizé mugurkaula kakla dalu

Izverte vitalos raditajus

Elpcelu izvértésana — A

Obstrukcija

Atver elpcelus

100 % O;

Sejas kaulu ltizumi vai griti elpceli, vai
tieSs elpcelu bojajums

Kirurgiska elpcelu nodrosinasana

Elposanas izvertésSana — B

Spiediena pneimotorakss

Punkcijas dekompresija vai pleiras drenas
ievietoSana

Masivs hemotorakss

Pleiras drenas vai “cuikastes” katetra ievietoSana

Valgjs hemotorakss

Triskarss, blivi nosedzoss parseéjs

Nestabils krasu kurvis

Ventilacija ar maskas-maisa ierici

Slikta oksigenacija vai ventilacija

Atra, seciga endotraheala intubacija

Cirkulacijas izvértéeSana — C

Cirkulacijas nav

Kruskurvja kompresijas, torakotomija, ja
dokumentgta parliecinosa sirds apstasanas

Argja asinosana

Kontrolét asinoSanu

Soka pazimes

Nodrosinat i/v pieeju un nosttit asins paraugus
laboratoriskiem izmekl&jumiem

Skidruma ievade *

Sirds tamponade

Perikardiocentéze

legurna lizumi

Sasaitét, imobilizet iegurni

Neirologiska izvértesana — D

Samanas limenis (péc GKS)

Ja GKS < 8 vai ir smadzenu kiléSanas pazimes,
veic talttgju intubaciju #

Acu 7ilisu reakcija

Pacelt gultas galvgali par 30°, ja nav Soka
pazimju

Muguras smadzenu bojajumu simptomi

Merena hiperventilacija — pCO, 30-35
Neirokirurga konsultacija

Draudosas smadzenu kiléSanas simptomi

Ja pacients ir normotensivs, uzsak osmotisko
Skidumu ievadi

Apkartejas vides iedarbiba — E

Hipotermija

Izgerbt un uzsakt sasildisanu

5-15 min

Katras 5 min atkartoti izvertet vitalos raditajus

Turpinat uzraudzit elpcelus, elposanu, cirkulaciju
un neirologisko stavokli

Atkartoti izvertét veiktas darbibas

Ja perifera i/v katetrs nedarbojas, apsvert i/o vai
centralo venozo pieeju

Tabulas turpinajumu skat. nakamaja Ipp.
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7.1. tabulas turpindjums

Monitorét beigu izelpas CO, izvertet ricibu
atbilstosi CO2 novertgjumam

Asins gazu paraugu panemsana un izvertéSana
Kunga zondes ievietoSana

Veikt torakotomiju pacientiem, kuriem
atdzivinasanas pasakumu laika ztd vitalas

Intubéts pacients pazimes (sirdsdarbiba)
Pacients ar persistgjosu hipotensiju FA_ST — merkets izmekl&jums ar USG traumas
pacientam
15-20 min

Turpinat uzraudzit elpcelus, elpoSanu, cirkulaciju

Atkartoti izvertet veiktas darbibas . . ~ .
un neirologisko stavokli

Atkartoti izvertet samanas ITmeni Parvel pacientu un iznem muguras balstu

Parbaudit galvu, kaklu, kraSkurvi, véderu, iegurni

. NodroSinat analggzij
un ekstremitates odrosinat analgeziju

levietot wurinptsla katetru, ja nav uretras

Nodrosinat  radiologisko  skriningu  (sanu paffavuma pazimju

projekcija kakla skriemelus, kriaskurvi un iegurni | Kirurgiska arstéSana pacientiem, kuri, neraugoties
AP projekcija) uz sapemtam eritrocitu masas transfizijam,
joprojam ir hemodinamiski nestabili

20-60 min

Nodrosinat analggziju
Sasingt lizumus
Ja nepiecieSams, veikt tetanusa imunizaciju

Atkartoti izvertét veiktas darbibas

Atkartoti izvertét samanas ItTmeni

Pilniba pabeigt sekundaro apskati Antibakteriala terapija valgjiem lizumiem,
Atkartot laboratoriskos izmekl&umus kontamin&tam briicEm un zarnu perforacijam
(Ht, asins gazes un glikozes [imenis) Definét nepiecieSamibu péc neatliekamas dzivibu
DT galvai, kaklam, véderam vai iegurnim, ja to vai ekstremitati glabjosas operacijas

pieprasa kliniskas pazimes Transport&t uz bernu traumas centru — BKUS
Piezimes:

Sarkanais teksts — obligati veicamas darbibas.

O — skabeklis; CO, — oglskaba gaze; GCS — Glazgovas komas skala; pCO, — parcialais oglskabas
gazes spiediens; i/v — intravenozi; AP — anterior posterior; FAST — traumas mérktiecigs izveért&jums
ar ultrasonografu; DT — datortomografija.

* Tevadit 20 mL/kg siltu Sol. NaCl 0,9% skidumu vai Ringera laktatu 10 1idz 20 miniit€s. Bérniem ar
smagu galvas traumu mérkis ir nodro$inat normovolémiju, neparslogojot cirkulaciju ar parmérigu
Skidruma ievadi.

# Smadzenu kileéSanas pazimes ir koma, vienpus€ja acu ZziliSu dilatacija ar acs deviaciju uz aru un
sekojosu hemiplégiju, hiperventilaciju, Cheyne-Stokes elposanu un / vai decerebracijas, dekortikacijas
pazimém.

Smagas galvas traumas gadijuma svariga ir atra stabilizacija, noveérSot hipoksiju un
Soku un mazinot sekundaro bojajumu. JanodroSina elpceli un elposana. Ja ir elpoSanas
distresa pazimes, nestabila hemodinamika, samazinats apzinas Itmenis (GKS < 9 vai kritas),
uzsak ventilaciju, veic endotrahealu intubaciju. Endotrahedlo intubaciju izdara, izmantojot

atras secigas intubacijas tehniku, ierobezojot kustibas muguras un kakla dala.
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Hiperventilacija (PaCO2 < 35 mmHg) var izraisit cerebralu i§€miju. PaCO; janotur
robezas starp 35 un 45 mmHg, citadi pastav smadzenu kiléSanas draudi (hipertensija ar
bradikardiju, nevienadas acu zilites, patologiska elpoSana, hemiparéze, dekortikacijas,
decerebracijas vai motoras atbildes triikums uz sapju kairinajumu).

Jasaglaba muguras kakla dalas kustibu ierobeZojumi, kamér nav guts radiologisks
apstipringjums par bojajumu. Cirkulaciju nodroSina ar divam stabilam i/v pieejam, ar
adekvatu infuzterapiju, lietojot Sol. NaCl 0,9%. Nelieto 5 % glikozes Skidumu bez saliem.
Janodrosina meérka asinsspiediens, kas uztur€s vecumam atbilstoSu zemako pielaujamo
cerebralas perfuzijas spiedienu (CPP) [83]. Neirologiskaja novértéjuma jaieklauj samanas
Iimenis, ZiliSu reakcija un simetrija, ekstraokularas kustibas, fundusskopija, kornealie refleksi,
dzilo cipslu refleksi, atbildes reakcija uz sapém. Vardarbigas galvas traumas gadijuma biezi
trikst datu par traumas notikumu, ta¢u par to liecina blakus atradnes — asinsizplidumi tikleng,
ltizumi, neizskaidrojami nobrazumi, apnoja, krampji.

Laboratoriskie izmekléjumi ietver glikozes Itmena, pilnas asins ainas, grupas un
rézus faktora, arterialo un venozo asins gazu, elektrolitu daudzuma un osmolaritates seruma,
ASAT un ALAT noteikS$anu, koagulogrammu un urina analizi [61].

Radiologiskie izmekléjumi: pirmas rindas izmeklgjums ir DT galvai, RTG muguras
kakla skriemeliem AP projekcija, USG (FAST). Lai gan MRI ir daudz jutigaka, ta labak var
1zvertet diflizos bojajumus un tiisku, tacu tas nav stabilizacijas etapa izmeklI&jums.

Terapija precizi aprakstita gan 2012. gada, gan jaunajas 2019. gada bérnu galvas
traumu vadlinijas [54]. Fokalie smadzenu bojajumi — epiduralas hematomas, subduralas ar
viduslinijas nobidi, penetréjoSas smadzenu traumas — jaarsté kirurgiski. Pacienti, kuriem nav
indikaciju operativai arstéSanai, tiek arstéti konservativi, nepielaujot hipotensiju, hipoksiju,
hipertermiju (lietojot antipirétikus, atdzes€Sanas segas), hipotermiju un, arst&jot ICP,

nodroSinot pretkrampju profilaksi.
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8. SOKS

Soks ir patologisks stavoklis, kad ir nepietickama skabekla piegade audos vielmainas
nodroSinaSanai. Hipoksijas rezultata notiek anaeroba vielmaina, laktata uzkrasanas un
acidoze, kas noved pie multiorganu disfunkcijas. Agrina Soka atpaziSana un atbilstoSa
arsté$ana samazina saslimstibu un mirstibu no $oka. Sokam izgkir Getrus tipus, respektivi, ir

hipovolémiskais, distributivais, kardiogénais un obstruktivais Soks.

8.1. Soka veidi

Hipovolémiskais Soks

Hipovolémiskais Soks ir visbiezakais $oka veids bérniem. Ta c€lonis parasti ir skidrumu
zudums gastroenterita d€]. Citi biezi c€loni ir asins zudums (traumas, operacijas, kunga-zarnu
trakta asinoSanas d€l), Skidruma zudums treSaja telpa (ko izraisa apdegumi, peritonits,
pankreatits, sepse, nefrotiskais sindroms) vai zudumi caur nierém (diurétiku lietoSanas,
cukura diabéta, bezcukura diabgta, virsnieru mazspgjas dél). Hipovoleémiska Soka gadijuma ir
samazinata priekSslodze un sirds izsviedes tilpums, ka rezultata samazinas periféra
apasinos$ana. Pacientiem ar hipovolémisko Soku ir raksturiga laba atbilde uz Skidruma
terapiju. Tomér, ja pacientam ir asinoSana, svarigi ir ne tikai nodroSinat nepiecieSamo
Skidruma infuzu, bet ar1 kontrol&t asinoSanas c€loni, koagulopatiju un ievadit asins preparatus.
AsinoSanas c€lonis var biit traumatisks un netraumatisks. Zidainim ar neskaidru Soka
etiologiju jaaspver vardarbibas un sléptas asinos$anas iespgja.

Distributivais Soks

Distributiva Soka (sepses, anafilakses gadijuma) pamata ir izteikti samazinata sistémiska
asinsvadu pretestiba. Sadiem pacientiem raksturigs pulsus altus et celer (pildits pulss, kas
saplok diastol€), zibenigs rekapilarizacijas laiks, Karsta / pilnasiniga ada (“karstais Soks”).
Papildus kliniskajam pazimém Soka gadijuma notiek biokTmiskas izmainas — acidoze,
palielinats bazu deficits, paaugstinats asins laktata Iimenis.

Septiskais Soks. Sepse ir viens no galvenajiem bérnu mirstibas c€loniem pasaulé. Par
septisko Soku ir jadoma jebkuram b&rmam ar infekciju un / vai temperatiras izmainam
(< 36 °C vai > 38,5 °C) kombinacija ar izmainitu audu perfuziju (nomakta apzina, samazinata
diuréze, izmainita adas mikrocirkulacija ar pagarinatu (> 2 sek.) vai saisinatu / zibenigu
rekapilarizacijas laiku). Septiskajam Sokam raksturiga vairaku faktoru kombinacija, kas noved
lidz Sokam: 1) hipovolémija (drudzis, ko pavada diareja, vemSana, samazinata apetite,
palielinata kapilaru caurlaidiba), 2) miokarda disfunkcija (zema sirds izsviede), 3) asinsvadu
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tonusa izmainas (vazodilatacija un vazokonstrikcija dazados asinsvadu baseinos),
4) citopatiska disoksija — traucéta mitohondriju darbiba. Sadzivé iegiitai sepsei biezakie
izraisitaji ir Neisseria meningitidis, B grupas streptokoks, gramnegativa sepse pacientiem ar
urincelu vai intraabdominalu infekciju, A grupas streptokoks. Septiska Soka arst€Sanas pamata
ir agrina antibakteriala terapija un i/v skidruma ievadisana [2] (skat. 2. pielikumu).
Kardiogeénais Soks

Kardiogéna Soka iesp&jamiba jaapsver, ja pacienta stavoklis neuzlabojas péc i/v
Skiduma ievades. Kardiog€nais Soks izpauzas ar sastréguma pazimém — plausu tisku,
tahipnoju, retrakcijam, mitru klepu, stenéSanu, hepatomegaliju. Citas pazimes -—
kardiomegalija vai auskultativi — galopa ritms. Diagnostikai nepiecieSama ehokardioskopiska
izmeklesana. C&loni — virusa miokardits, iedzimta sirdskaite, kardiomiopatija, aritmija,
toksisku vielu ietekme.

Terapijas meérkis ir uzlabot miokarda kontraktilitati un sirds izsviedi. Piesardziga
Skidruma ievade (5-10 ml/kg), maksliga plausu ventilacija (samazina elpoSanas muskulu
prasibu péc skabekla un kreisa kambara p&cslodzi), inotropiskie lidzekli. Ja jaundzimusajam
ir kardiogéna Soka simptomi, jaapsver, vai nav arteriala vada atkariga sirdskaite. Sada
sirdskaite ir iesp&jama jaundzimuSajam, kuram ir cianoze (lai gan veikta 100% skabekla
inhalacija), kardiomegalija, plausu tiiska, iztriiksto§s femoralais pulss. Siem pacientiem
nepiecieSams uzsakt prostaglandina inflizu (alprostadils 0,05 mcg/kg/min) [3].

Obstruktivais Soks

Samazinata sirds izsviede, auksta ada, tahikardija, paaugstinats centralais venozais

spiediens, pulsus paradoxus. lemesli — tensijas pneimotorakss, sirds tamponade, plausu

trombembolija. Arsté3ana — kirurgiska dekompresija.

8.1. tabula
Dazadu Soka veidu kliniskas pazimes
Soks SF | TA | SI RKL Ada SVR Terapija
1 2. 3. 4. 5. 6. 7. B.
Hipovoleémiskais | 1 3 J | >2sek. | Auksta | Augsta | Apturét asinoSanu
Skidruma terapija
Distributivais 0 l l | >2sek. | Silta Zema | Antibiotikas
(septiskais, vai | vaiiss vai Skidruma terapija
anafilakse) 0 auksta Adrenalins
Kardiogenais T 3 J | >2sek. | Auksta | Augsta | Piesardziga
Skidruma terapija
MPV
Inotropie
medikamenti
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8.1. tabulas turpinajums

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
Obstruktivais T J J | >2sek. | Auksta | Augsta | Kirurgiska
dekompresija

Saisinajumi: SF (sirdsdarbibas frekvence), TA (asinsspiediens), SI (sirds izsviede), RKL
(rekapilarizacijas laiks), SVR (sist€miska asinsvadu pretestiba), MPV (maksliga plausu ventilacija).

8.2. Soka arsteSana

Pacienta izvértésana pec ABCDE principa.

Skabekla nodroSinasana un hipoglikémijas korekcija — visiem pacientiem ar Soku.

I/v $kiduma terapija. Kristaloidi (NaCl 0,9%, Ringera laktats). Ja ir Soka pazimes,
ievada bolusu 20 ml/kg ari normotensiviem pacientiem. Bolusu atkarto, Iidz uzlabojas
perfuzija vai lidz 60 ml/kg. Ja ir aizdomas par kardiogénu Soku, $skidruma bolusa apjoms ir
mazaks — 5-10 ml/kg. P&c katra bolusa ievades jaizverte adas perfuzija un Skidruma
parslodzes pazimes (hepatomegalija, plausu tiiska — auskultativi krepitacija). Ja pacientam pec
60 ml/kg bolusa ievades saglabajas Soka pazimes, terapija jasak vazoaktivo medikamentu
ievade. Bolusa ievadei jabtt atrai. To var nodro$inat, izmantojot trijzara savienojumu un 50
ml §lirci, lai no infliza sist€mas varétu ievilkt Skidumu un péc tam strauji ievadit pacientam
(sk. 8.1. attelu). Bolusa ievadei nevajadzétu izmantot metodes, kas balstas uz gravitaciju

(“pilienus™), jo nav prognozgjams to ievades atrums [2].

> -

&'53

8.1. attels. Skidruma bolusa ievadiianas sistéma
Pacientiem ar hemoragisko Soku ievada 10 ml/kg kristaloidu bolusa devu. Ja péc

atkartota bolusa nav sasniegti fiziologiskie mérki, nepiecieSams ievadit asins produktus

(eritrocttu masu 10-15 ml/kg i/v / i/0). Nepieciesamibas gadijuma jaievada 0 grupas R&zus
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negativa eritrocitu masa. Traneksamskabes ievadiSana 10 mg/kg deva uzlabo izdzivoSanas
raditajus asinojosiem traumas pacientiem.

Vazoaktivie medikamenti. Pacientiem, kuriem netiek sasniegti fiziologiskie mérki ar
40 ml/kg skidumu, ir Skidruma refraktars Soks un terapija nepiecieSams pievienot vazoaktivos
medikamentus. Izv€les ievades celS ir centrala véna, taCu, ja centralais venozais katetrs nav
pieejams, vazopresoru ievadi tomér nedrikst aizkavet — tos uzsak ievadit periferaja véna vai
I/0. Visi pacienti, kuriem ir uzsakta vazopresoru ievade, ir transport€jami uz bérnu intensivas
terapijas nodalu [2].

Vazoaktivo medikamentu izvéle ir atkariga no kliniskas situacijas:

e zema sirds izsviede (“aukstais” Soks) — adrenalins 0,05-0,5 mcg/kg/min vai

dopamins (ja nav pieejams adrenalins) 2—20 mcg/kg/min;

e zema sistemiska asinsvadu pretestiba (“karstais” Soks) — noradrenalins 0,05-0,5

mcg/kg/min. [3]

Endotraheala intubacija. Beérniem ar Soku biezi ir nepiecieSma elpcelu caurlaidibas
nodro$inasana. ElpoSanas darba nodroSinasanai nepiecieSams nozimigs skabekla patérins$ (lidz
pat 40%), un maksliga plausu ventilacija to var samazinat. Tomér intubacija pacientiem ar
Soku ir veicama 1pasi piesardzigi. levadanest€zija var strauji samazinat simpatisko tonusu un
pozitiva spiediena ventilacija — samazinat venozo atteci, kas var novest pie hipotensijas un
asinsrites apstaSanas. Lidz ar to, gatavojoties intubacijai, ir vélama $kiduma bolusa ievade un
vazopresoru uzsakSana jau pirms intubacijas. Izvéles indukcijas medikaments b&rniem ir
ketamins kombinacija ar atropinu, jo tas mazak ietekm& hemodinamiku [2].

Antibiotikas / perékla sanacija / primara célona novérsana. Ja pastav aizdomas par
sepsi, janodro$ina antibakterialas terapijas ievade pirmas stundas laika. Izv€les antibakterialie
medikamenti sepses gadijuma ir ceftriaksons 100 mg/kg/dn vai cefotaksims 100-150
mg/kg/dn un jaundzimusajiem papildus — ampicilins 200 mg/kg/dn [3].

Pacientiem ar hemoragisko Soku nepiecieSama agrina kirurgiska hemostaze un asins
preparati.

Anafilakses gadijuma nepieciesams i/m ievadit adrenalinu un pretiekaisuma lidzeklus
(metilprednizolonu un antihistaminus).

Obstruktiva Soka gadijuma veicama kirurgiska dekompresija.
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9. PACIENTA DZIVIBAS FUNKCIJU STABILIZESANA
UN UZTURESANA TRANSPORTESANAS LAIKA,
PEC PARVIETOSANAS UN REANIMACIJAS

Transporta telpas un resursu ierobezojumu dé| transportéSana ir ipasi augsta riska bérna
apripes faze, tomér p&c spontanas asinsrites atjaunosSanas vairums b&rnu ir kltniski nestabili
un viniem bls nepiecieSams transports uz b@rnu intensivas terapijas nodalu. Apriipes
koordinéSana un optimalais transporta veids ir arkartigi svarigi. Kad vien tas iespgjams, ir
velama péc iesp&jas atraka nogadaSana pie specialistiem (piem&ram, bérnu reanimatologa,
kardiologa, kirurga).

Pacientu stavokli pirms parvietosanas ir nepiecieSams stabilizét, tomér tas nedrikst
aizkavet definitivo arstéeSanu. Vadlinijas rekomendé panakt spontanas asinsrites
atjaunosanos, pirms vél uzsakta pacienta transportéSana, tomér janem véra, ka ir apstakli,
kurus nevar noveérst izsaukuma vieta, bet tos butu iespgjams novérst slimnica (pieméram,
penetréjosas traumas gadijuma). Tapéc Sos pacientus ir vérts transportét, kamér vél notiek
aktiva KPR. Transport&jot pacientus starp slimnicam, nepiecieSams sazinaties ar Specializetas
medicinas centru (tel. 67337991), lai transportéSanas laika nodroSinatu atbilstosu un
pieredz&jusu komandu. [3]

Péc ilgstoSas, pilnigas visa kermena hipoksijas-iS§€mijas spontanas asinsrites atgrieSanas
ir sarezgits patofiziologisks stavoklis, ko izraisijusi veiksmiga KPR. Pécreanimacijas apriapi
nodro$ina multidisciplinara komanda, kuras mérkis ir novérst smadzenu bojajumu un
miokarda disfunkciju un arstét sistémiskas i$€mijas / reperfiizijas sekas, ka ari noverst
iesp&jamas to veicinos§as patologijas. [58]

Péc KPR biezi novéro miokarda disfunkciju. I/v Skidrums un vazoaktivie
medikamenti (adrenalins, dobutamins, dopamins, noradrenalins) var uzlabot bé&rna
pecreanimacijas hemodinamisko stavokli; tos nepiecieSams titrét, lai uzturétu sistolisko
asinsspiedienu, kas lielaks par 5. percentiles normu (sk. 6.1. tabulu). Japatur prata, ka
asinsspiediens viens pats nenosaka vitalo organu perfuziju, tap&c ir jaseko citiem terapijas
efektivitates raditajiem — seruma laktata [imenim, sirds izsviedes mérijjumiem, urina izdalei.
NepiecieSsamiba péc vazoaktivajiem medikamentiem, lai panaktu normotensiju, diemzel ir
saistita ar sliktaku slimibas iznakumu. Bieza, atkartota bérna stavokla izvert€Sana ir arkartigi

butiska, lai novertétu pielietotas arstéSanas efektu. [58]
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Oksigenacija un ventilacija. Pacientiem pé&c spontanas asinsrites atjaunosanas
nepiecieSams nodroSinat normalu PaOz (normoksémiju). Pediatrija atseviskam pacientu
kategorijam (piem&ram, zidainiem ar cianotisko sirdskaiti) ir sarezgiti izprast optimalus
oksigenacijas mérkus, un Sie gadijumi ir risinami, piesaistot specialistus. SaO, < 60%
vienmer ir patologiska arT pacientiem ar cianotisku sirdskaiti. Nav pietieckamu pieradijumu, lai
varétu rekomendét konkrétu mérka PaCO> lieclumu, tomér ir racionali censties nodroSinat
normokapniju, npemot véra, ka So 1émumu var ietekmét kliniskais konteksts un pamatslimiba.
Literatiras dati par picauguSajiem liecina, ka nav ieguvumu no hipokapnijas vai
hiperkapnijas; vél vairak — ir dati, ka hipokapnija ir saistita ar sliktaku iznakumu. [58]

Temperatiiras kontrole. Terapeitiska hipotermija ir standarta arstésana jaun-
dzimuSajiem péc dzemdibu asfiksijas. Bérniem gan hipotermija (32—-34 °C), gan kontroléta
normotermija (36-37,5 °C) ir pienemama stratégija pecreanimacijas aprupé. Pe&tijumi
neuzrada butisku atSkiribu neirologiskaja iznakuma starp abam S$im strat€gijam. Tomeér,
interpret&jot Sos rezultatus, janem vera, ka p&c reanimacijas hipertermija ir biezi sastopama, ta
ir pacientiem bistama un no tas ir biitiski izvairities. Respektivi, péc spontanas asinsrites
atjaunosanas ir jaievéro stingra temperatiras kontrole, lai nepielautu hipertermiju
(> 37,5 °C) un dzilu hipotermiju (< 32 °C). [58]

Glikeémijas kontrole. Gan hipoglikémija, gan hiperglik€mija var pasliktinat rezultatu
kritiski slimiem pieaugusajiem un bérniem, un no ta nepiecieSams izvairities. Lai ari nav labi
definéts konkréts glikémijas merkis, tomer to nepiecieSams monitoret, ka arT péc spontanas

asinsrites atjaunos$anas korigét gan hipoglikémiju, gan hiperglikémiju. [58]
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Pielikumi
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Dzivibas glabSanas pamati.
Kardiopulmonalas reanimacijas pamatpasakumi

1.1. attéls. Bérna elpinasana [4, 8. Ipp.]

1.2. attels. Zidaina elpinasana [4, 8. Ipp.]

1. pielikums



1.3. attels. Kruskurvja kompresijas zidainim [4, 9. lpp.]

1.4. attels. KruiSkurvja kompresijas bernam
ar vienas plaukstas pamatni [4, 9. Ipp.]

1.5. attels. KriiSkurvja kompresijas bérnam
ar abu plaukstu pamatném [4, 9. Ipp.]
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1.6. attels. Bérnu pamatatdzivinasanas algoritms [58, 225. Ipp.], [7, 6. Ipp.]
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Septiska Soka vadibas algoritms [2]

0 min

Pazit mainitu apzinas stavokli un perfaziju.
Sakt augstas plasmas O,. Nodro3inat IV/IO pieeju.

5min l

Ja nav hepatomegalijas vai krepitacijas, ievadit izotonisku salu skiduma bolu 20 ml/kg un atkartot
lidz 60 ml/kg vai tik ilgi, lidz uzlabojas perftzija vai attistas krepitacija vai
hepatomegalija. Korigét hipoglikémiju un hipokalcémiju. Sakt lietot antibiotikas.

2. pielikums

¥
15 min Skidruma refraktars $oks? J
]
Sakt inotropiska lidzek|a infaziju IV/IO. Pirmas kartas lidzeklis ir
adrenalins (0,03-0,5 mkg/kg/min). lzmantot ketaminu/atropinu IV/I0/IM,
ja nepiecieSams centralais venozais katetrs vai intubacija.
J
Y
Kad centralais venozais katetrs pieejams, titrét adrenalinu 0,05-0,5 mkg/kg/min, lai hovérstu
«auksto» Soku (var izmantot dopaminu 5-10 mkg/kg/min, ja adrenalins nav pieejams).
Titrét centralu noradrenalinu 0,05-0,3 mkg/kg/min, lai novérstu «karsto» soku.
_/
]
60 min Kateholaminrezistents Soks? )
Y
Sakt hidrokortizona inflziju, ja pastav absolGtas virsnieru mazspéjas risks. Nodrosinat normalu
vidéjo arterialo spiedienu un ScvO2 >70% un sirds izsviedes indeksu (Cl) 3,3-6,0 I/min/m?.
lzmantot Doplera US, PICCO, FATD vai PAK, lai vaditu $kidruma, inotropisku lidzek|u,
vazopresoru un vazodilatoru ievadisanu.
]
Y Y Y
Normals asinsspiediens, Zems asinsspiediens, Zems asinsspiediens,
«aukstais Soks» «aukstais Soks» «karstais Soks»
Scv0, <70%/Hgb >10 g/d|, Scv0, <70%/Hgb >10 g/dl, Scv0, >70%, sanemot
sanemot adrenalinu? ) sanemot adrenalinu? noradrenalinu?
_/ _/
[} ¥ J
~ Saktmilrinona infaziju. Pievienot adrenalinam noradrenalinu, Ja eivolémisks, pievienot vazopresinu,
Ple\nem.)t nitrovazodilatatoru, ja lai sasniegtu normalu diastolisko terlipresinu vai angiotensinu, bet, ja Cl
<33 |/n11n/m2 ar augstu SVRI un/vai spiedienu, ja Cl <3,3 I/min/m?, mazinas < 3,3 I/min/m2, pievienot
sliktu adas perfaziju. Apsvert pievienot dobutaminu, adrenalinu, dobutaminu,
levosimendanu, ja nav progresa. y milrinonu vai levosimendanu. y enoksimonu vai levosimendanu.

v v v

Persistéjoss kateholaminrezistents Soks? J Refraktars Soks?
Y ]
Drenét perikarda izsvidumu EKMO
vai pneimotoraksu. Noturét Nepartraukta nieru

intraabdominalo aizstajterapija,
spiedienu <12 mm Hg.

kad stabilizéta asinsrite.

ScvO; — dobas vénas saturacija, CI — sirds izsviedes indekss, US — ultraskana, PiCCO — pulsa indeksa kontiiras

sirds izsviedes monitors, FATD — femoralas artérijas termodiltcija, PAK — plausu artérijas katetrs,

augseja doba véna, T3 — trijodtironins, EKMO — ekstrakorporala membranu oksigenacija.
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3. pielikums

Elpcelu atbrivoSana no sveSkermena

Visparéjas pazimes elpcelu obstrukcijai ar sveSkermeni
Apliecinata epizode
Klepus / smaksana (nav citu slimibas pazimju)
Peksns sakums
Ieprieks rotalajies ar sikiem priek§metiem vai &dis

Neefektiva klepoSana Efektivs klepus
Nevar klepot ar balsi Raud vai verbali atbild uz jautajumiem
Klepus kluss vai bez skanas Skals klepus
Nevar paelpot Var ievilkt elpu pirms klepus
Cianoze Pie pilnas apzinas
AptumsSota apzina

3.1. attéls. SveSkermena izraisitas elpcelu obstrukcijas pazimes [58, 228. Ipp.]

Neefektivs klepus Efektivs klepus

3.2. attels. Sveskermena izraisitas elpcelu obstrukcijas
arstéSana bérniem [58, 228. Ipp.; 4, 10. Ipp.; 7, 9.1pp.]
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Glazgovas komas skala

4. pielikums

Glazgovas komas skala

Glazgovas komas skala zidainiem

Reakcija Vertéjums Reakcija Vertejums

Acu atvér§ana
Spontana 4 Spontana 4
Uzrunajot 3 Uzrunajot 3
Uz sapem 2 Uz sapém 2
Nemaz 1 Nemaz 1

Atbilde uzrunai
Sakariga runa 5 Plapa un dudo 5
Nesakariga runa 4 Histeriskas raudas 4
Atseviski vardi 3 Raud no sapém 3
Neartikul&tas skanas 2 Kunkst no sapém 2
Nemaz 1 Nemaz 1

Kustibu atbilde
Paklausa 6 Meérktiecigas kustibas 6
Lokalize 5 Atraujas no pieskariena 5
Izvairas no sapém 4 Atraujas no kairinajuma 4
Patologiska sapju fleksija 3 Patologiska sapju fleksija 3
Patologiska sapju ekstenzija 2 Patologiska sapju ekstenzija 2
Nemaz 1 Nemaz 1

Novertejums:

Acu atvérS§ana:

Atbildes uzrunai:

Kustibu atbilde:

Kopa:
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5. pielikums

Intravenozo un intraosalo pieeju nodroSinasanas tehnikas

[Superficial Temporal Vein|
A\

Rolled 2x2 cm gauze

5.1. attels. Skalpa vénu kanulacija zidainim
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V. saphena magna

Arcus venosus dorsalis
pedis

V. cephalica

V. mediana cubiti

V. basilica

5.2. attéls. Periferas venozas pieejas nodroSinasanas vietas

66



V. basilica

Lig. inguinalis
V. basilica

V. basilica

V. basilica

5.4. attels. Intraosalas pieejas nodrosinasana
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V. jugularis
externa

M.sternocleidomastoideus

V. jugularis
externa

30°

5.5.attels. V. jugularis externa kanulacijas tehnika
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6. pielikums

Sirds ritma traucéjumi un to novérsana

5mm
=
1s
B SRS —— i = Z= T
R R
P-R S-T
S segment " segment
[2]
S x :‘1:
PRinterval QT interval QRS complex

6.1. attels. Elektrokardiogramma [41]

120~ Aortic valve | |
opens | !

g1 1

e Aortic pressure
1 Aortic valve
i closes
] 1

] '
40— Mitral valve || | | Mitral vaive
closes | opens !

Vagus nerve
(parasympathetic}
decreases heart rate.

Pressure (mmHg)
[o2]
[=]
L

Atrial pressure

cardiac nerves Ventricular pressure

| Ventricular volume
i
|
:

N——  Electrocardiogram

Y
increase heart rate and
force of contraction.

1)
=3
]

Volume (mL)
(=]
o
1

o
t=1
[

4
~

Phonocardiogram

Systole Diastole Systole

6.2. attéls. Sirdsdarbibas regulacija [41]
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5. attéls.
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6.6. attéls. Ventrikulara fibrilacija

PALS - PAPLASINATH KARDIOPULMO MALA REAN IMACIIA PEDIATI

Nereage?
lz5auc reanimacijas
<: N brigadi

(KPR (sakuma 5 leelpas, tad 15:2) | | (Vispirms 1 min. KER, Ja

Plewenu r:i1a+ﬁt:|rlll.3|tn::nru,|r maonitoru

=

!Wnﬂmm

..l

"l

| Medefibriléjams I
| SlrdsdarbThas I ﬂ

Hel:al.remil atsakt KPR 2 min.

G 4 En:mammﬁmwa:hna-‘\ Minimalas iejaukianas
7 — T Mavertd ABCDE
MEll':-.E'l"Ei_IGEI.ETEEI kt EF_H 2 il Kontralét t-ksiga-natiju uri
Minimalas iejauksanas ventilciju
3-ja un 5-ja cikla Amiodorona LrneklEumi
: S : al cilani Eurppean Resuscitation Council
levade defibrildcijas rezistentas i L ropean Tesusciation Lounc!
: T° konitrole Guidelines lor Resuscitation 2015%
UFIPUT gadTJuma L‘\_ Erap | | _,.-J Saction 1. Executiva sumrmary
Resuscitation 95 (2015) 123-248
% J .

6.7. attels. PaplasSinata kardiopulmonala reanimacija pediatrija

71



2 min. ’ 2 min. " 2 min.

’ 2 min. " 2 min.

KPR ROSC
P 1e 20 30 4° 50
Adrenalins Adrenalins Adrenalins
0.01mg/ kg 0.01mg/ kg 0.01lmg/ kg
h 4
Ventilet/ Oksigenet
Vaskulara pieeja 10/IV
Medikamenti
Intubacija
6.8. attels. Algoritms pediatrija nedefibriléjamam ritmam [7]
Soks Soks Soks Soks Soks Soks Soks Soks
4 Jkg 4Jkg 4d4Jkg 4Jkg 4Jkg 4Jke 4Jksg 4Tkg
2 min. 2 min. _ 2 min. 2 min. 2min. _ 2min. _ 2 min.
KPR ROSC
Adrenalins Adrenalins Adrenalins
0.0lmg/ kg 0.0lmg/ kg 0.0lmg/ kg
v v
Amiodarons Amiodarons
Ventilét/ Oksigenat 5 mgl kg 5mg/ kg
Vaskulara pieeja 10/IV
Medikamenti
Intubacija

6.9. artels. Algoritms pediatrija defibriléjamam ritmam [19]
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