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ANOTACIJA

Metodiskais lidzeklis ir izstradats, ka macibu materials kursantiem, kas piedalas kursos
“Komandas darba nodroSinasana slimnica, sniedzot neatlieckamo medicinisko palidzibu
dzemdibu laika”.

Macibu materials satur informaciju par grutnieces klinisko fiziologiju, smagi slimas
griitnieces atpaziSanu, ka ari apraksta rekomend&jamo ricibu Kkritiski slimas griitnieces un
ned€lnieces primarai un sekundarai apriipei. DetalizEti ir aprakstita riciba mates kolapsa
gadTjums, griitnieces kardiopulmonala reanimacija. Ipasa uzmaniba ir veltita VTE, sepses un
citas neatliekamas patologijas gadijuma.

Metodiska lidzekla sadala, kas ir veltita dzemdibu patologijai, skaidri definé veicamas
iejaukSanas un manipulacijas patologisku dzemdibu iznakuma uzlabosanai, ka matei, ta ari
auglim.

Metodiska materiala autori ir Anna Miskova, Dace Rezeberga, Marina Sarkele, llze

Ansule.
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SAISINAJUMU UN NOSACITO APZIMEJUMU

SARAKSTS
AS asinsspiediens
AHT antihipertensiva terapija
AIAT alantTnaminotransferaze
AsAT aspartataminotransferaze
ATSD agrinas trauksmes skala dzemdnieciba
AUE augludens embolija
AUI augltidenu indekss
DIK dissemingéta intravazala koagulopatija
DKA diabgtiska ketoacidoze
D02 skabekl]a padeve
DzVT dzilo vénu tromboze
E eklampsija
EA epidurala analgézija
EhoKG ehokardiografija
EM eritrocitu masa
ET endotraheals
GFA glomerularas filtracijas atrums
IUR intrauterina reanimacija
IUAAA intrauterina augla augsanas aizture
IUAN intrauterina augla nave
ITN Intensivas terapijas nodala
v intravenozi
IVIG intravenozais imanglobulins
KOP koloidosmotiskais spiediens
KPR kardiopulmonala reanimacija
KTG kardiotokografija
KG keizargrieziens
KMI kermena masas indekss
MAP vidgjais arterialais spiediens
MMH mazmolekularie heparini

MMKA mates mirstibas konfidenciala analize



MRSA meticilina rezistentais Staphylococcus aureus

NFH nefrakcionétais heparins

PVL Panton—Valentine leikocidins
PATE plausu artérijas trombembolija
PE preeklampsija

PEB parenterala barosana

PKS plausu kapilaru spiediens

PVO Pasaules Veselibas organizacija
PMKG perimortem keizargrieziens
RDS respiratorais distresa sindroms
rFVila rekombingétais Vlla faktors

SA spinala anestézija

SD standartnovirze

SF sirdsdarbibas frekvence

SpO:2 skabekla saturacija

SSP svaigi saldéta plazma

™ trombocitu masa

Tr trombociti

U ultrasonografija

VDAR vaginalas dzemdibas ar dzemdes rétu
VO nepiecieSamiba p&c skabekla

x/min reizes/mintte



TERMINOLOGIJA

Dzemdes dehiscence — miometrija plisums bez serozas bojajuma.

Dzemdes ruptiira — miometrija un serozas plisums ar vai bez augla dalu atrasanas mates
védera dobuma.

Kolapss — akiits notikums, kas skar kardiorespiratoro sistému un/ vai galvas smadzenes,
izraisot apzinas traucejumus vai bezsamanu (un potenciali — navi) [46].

Mates mirstiba — miruso sievieSu skaits griitniecibas laika vai 42 dienas p&c gratniecibas
izbeigSanas, neatkarigi no gratniecibas ilguma un lokalizacijas tadu célonu dél, kas ir saistiba
ar griitniecibu vai ko griitnieciba vai tas vadisana pasliktinajusi, bet ne no nelaimes gadijuma
vai nejausibas. Apréekina uz 100 000 dzivi dzimusiem [5].

Nedélniece — sieviete pécdzemdibu perioda.

Neveiksmigs vaginalu dzemdibu ar rétu méginajums — dzemdibas tiek pabeigtas ar
neatliekamu keizargrieziena operaciju.

Organu disfunkcija - akiitas izmainas SOFA skalas punktu skaita > 2 sistemiskas
infekcijas dgl.

Perimortem Kkeizargrieziens — keizargrieziens, ko veic péc gratnieces kardio-
pulmonalas reanimacijas uzsakSanas uzsaksanas. Perimortem keizargrieziens ir gratnieces
atdzivinasanas algoritma sastavdala sirdsdarbibas apstasanas gadijuma.

Pécdzemdibu asino$ana — asinosana, kas attistas péc placentas izdaliSanas un lidz
6 nedélam p&c dzemdibam.

Pécdzemdibu periods — periods no bérna piedzim$anas briza lidz 42. dienai péc
dzemdibam ieskaitot.

Pécdzemdibu sepse — sepse, kas attistas sesu nedélu laika péc dzemdibam.

Planveida keizargrieziena operacija — keizargrieziena operacija, kas veikta ieprieks
noteikta laika pirms dzemdibu darbibas sakuma.

Sepse — dzivibu apdraudoss vairaku organu sistému bojajums, kas ir organisma reakcija
uz infekciju [88].

Septisks Soks — sepse ar cirkulacijas trauc€jumiem: nepieciesams lietot vazopresorus, lai
uzturétu vidgjais arterialais asinsspiediens > 65 mmHg, vai seruma laktats > 2 mmol/l uz
adekvatas infizijas terapijas fona [88].

Veiksmigas vaginalas dzemdibas ar dzemdes rétu — spontanas vai asistétas vaginalas

dzemdibas pacientei ar keizargrieziena operaciju anamnezg.



IEVADS

Katru gadu kopuma ir 500 000 mates mirstibas (MM) gadijumu pasaul&, 99% no tiem —

mazattistitajas valstis [106]. 1. tabula redzami pasaules raditaji par mates mirstibas c€loniem

un to izplatibu.

1. tabula

Mates mirstibas celoni pasaulé pec Pasaules Veselibas organizacijas datiem [106]

Celonis Izplatiba (%)
AsinoSana 25
Sepse 15
Nedrosa griitniecibas partrauksana 13
Preeklampsija/ eklampsija 12
Dzemdibu distocija 8
Citi tiesie c€loni 8
Netiesie ce€loni 20

Mates mirstibas riska grupas:

mates vecums — lidz 35 gadu vecumam mates mirstiba ir konstanta, péc 35 gadu
vecuma ta divkarSojas, péc 40 gadu vecuma — triskarSojas [11]. Pirmdzemdétaju
vecums palielinas. Vid&jais mates vecums Latvija tas ir sasniedzis 30 gadu vecumu
[1];

mates svars — palielinats kermena masas indekss (KMI) un aptaukosanas ir neatkarigi
sliktaka perinatala iznakuma un mates mirstibas riska faktori. Riski pieaug,
palielinoties mates KMI;

zems mates sociali ekonomiskais stavoklis;

etniska piederiba,

antenatalas apriipes trikums;

citi faktori, kas palielina mates mirstibu: ierobezota pieeja kontracepcijai, ierobezota
pieeja antanatalai apriipei, neatbilsto$s dzemdibu palidzibas iestades un personala

sagatavotibas ITmenis.




1. GRUTNIECES UN AUGLA FIZIOLOGISKAS
IPATNIBAS

Péc lielas operacijas vai nopietniem ievainojumiem gritniecém, kuram nepiecieSama
kirurgiska arstéSana un péecoperacijas aprupe, ir svarigi izprast normalu mates — augla
fiziologiju. Parastie kliniskie un laboratorie rezultati grutniecem var but atskirigi un pat tikt
uzskatiti par patologiskiem sievietém, kuram nav gritniecibas. So atikiribu izpratne starp
fiziologiju un patologiju $ajas sieviesu grupas palidz klinicistam pienemt pareizus lémumus un
izvairities N0 nevajadzigiem un dazreiz pat bistamiem diagnostiskiem izmekl&jumiem un
invazivam manipulacijam. 1.1. tabula izklastitas laboratoro vertibu atskiribas starp gritnieceém
un sievietém, kuram nav griitniecibas. Specifiskas organu sistémas izmainas, kas izraisa
izmainas laboratorijas testos, turpmak aprakstitas sirds un asinsvadu sadala. Turpmakas sadalas
koncentréjas uz fiziologiskam izmainam, kas attiecas uz gratniecém, kuram tiek veikta

operacija vai kuram ir fiziska trauma.

1.1. tabula

Laboratorisko raditaju atskiribas griatniecem un sievietem, kuras nav griitnieces

Vértibas SIeVIet(_e’ k.u ranav Griitniece
griitniece
1. 2. 3.

Hlors (mEqg/L) 100-106 90-105
Bikarbonati (mEQ/L) 24-30 17-22
PCO2 (mm Hg) 35-50 25-30
PO2 (mm HQ) 98-100 101-104
Bazu ekscess (mEg/L) 0,7 3-4
Acrterialais pH 7,38 7,40-7,45
Urinviela (mg/dL) 10 4-12
Kreatinins (mg/dL) 0,6 0,4-0,9
Kreatinina klirenss 3,5 2,0-3,7
(mL/min)
Osmolaritate (mOsm/kg) 275 275-285
Sarmaina fosfotaze 13 25-80
(mV/mL)
SGOT* (mV/mL) 10 10-40
Kopgjais olbaltums (g/dL) 6,0 55-7,5
Albumins (g/dL) 3,5 3,0-4,5
Kopgjais holesterins 120 250
(mg/dL)
Trigliceridi (mg/dL) 45-150 230
Hematokrits (%) 37-48 3242
Hemoglobins (g/dL) 12-16 10-14
Leikociti (3inass/mm?®) 4300-10,800 5000-15,000
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1.1.tabulas turpinajums

1 2. 3,
Limfociti (%) 38-46 15-40
Fibrinogéns 250-400 600
Trombociti 150 000—350 000 130 000—-350 000
Dzelzs saturacijas (%) 30-40 14-30
Feritins (ng/mL) 35 10-12
Eritrocitu grimsanas atrums <20 30-90
(mm/h)

SGOT™* — seruma glutamiska-oksaloacetiska transaminaze

1.1. Asins tilpums

Strauji augosa uteroplacentara-augla asinsrite rada pieaugosu pieprasijumu pec skabekl]a.
Skabekla piegades palielinasanos nodrosina tas, ka paliclinas skabekla parvadisanas jauda,
pieaugot asinis tilpumam, sirdsdarbibas frekvencei (SF) un mindtes ventilacijai. Kopgjais asins
tilpums palielinas par 35-40%, un $is asins tilpuma palielinajums var palidzét prognozéet
adaptacijas mehanismus vairuma organu sistému. Plazmas tilpums ir pirmais komponents, kas
reagg Uz gritniecibas hormonu paradiSanos. Plazmas apjoms pakapeniski palielinas no piektas
Iidz septitajai griitniecibas nedg€lai, sasniedzot maksimalo tilpumu aptuveni 5000 ml p&c 32.
griitniecibas nedélas. Kopgjais asins tilpuma palielinajums sasniedz 45% (apmé&ram 1400 ml).
Sis plazmas tilpuma pieaugums ir straujaks neka sarkano asins kermenisu masas pieaugums.
Eritrocitu masa palielinas par aptuveni 350 ml, sasniedzot 25% pieaugumu. Lielaka neatbilstiba
starp piecaugo$o eritrocitu masu un pieaugoso plazmas tilpumu notiek péc 27. lidz 33.
griitniecibas nedglas, attiecigi $aja laika samazinas hematokrits. Gritniecibas laika hematokrits,
kas ir mazaks par 30% vai hemoglobins, kas ir mazaks par 10 g/dl, ir anémijas diagnostiskie
kriteriji. Eritrocitu 2,3-difosfoglicerata koncentracija gritniecibas laika palielinas, tadgjadi
samazinot mates hemoglobina afinitati pret skabekli. Tas atvieglo skabekla izdali no
hemoglobina, asinim ejot cauri placentarajai telpai. Sis process uzlabo skabekla piegadi auglim.

Griitniecibas laika samazinas ar koloidais osmotiskais spiediens (KOS), kas palielina
plausu taskas risku pacientei. KOS raksturo lielo molekulu, piemé&ram, proteinu, sp&ja saglabat
Skidrumu intravaskularaja vai intersticialaja telpa. To lielais izmérs liedz skérsot puscaurlaidigo
endotélija membranu un veido osmotisku gradientu. Vidgja KOS veértiba pacientiem ir 25 (+
2,5 standartnovirze (SD)) mm Hg, tacu gritniecibas laika KOP samazinas lidz aptuveni 22,5 (+
0,5 SD) mm Hg. Péc dzemdibam (aptuveni 6 stundu laika) KOS samazinas lidz 15 (+ 2 SD)
mm Hg. Plausu kapilaru spiediens (PKS) ir saistits ar sirds kreisa kambara funkciju. Ja KOS-

PKS gradients ir mazaks par 4 mm Hg, pastav bitisks plausu tiiskas risks. Preeklampsijas laika
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KOS samazinas lidz 18 mm Hg, bez pirmsdzemdibu perioda Iidz 14 mm Hg. KOS kritums ir
noverojams ari preeklampsijas laika seruma albuminu samazinasanas del.

Balstoties uz iepriek§ minétajiem fiziologiskiem datiem liela kristaloidu daudzuma
parliesana (2-3 ml/1 ml asins zuduma) pie traumas vai apdegumiem griitniecibas laika vai talit
péc dzemdibam var izraisit plausu tasku straujak neka citiem pacientiem. Cirkul&josa asins
tilpuma zudums un asinosana ir galvenie fiziologiskie faktori, kas saistiti ar traumu. Lielakoties
gratniece ir jauna un veseliga sieviete un var vieglak pielagoties asins zudumam neka vecakas
sievietes ar hroniskam saslimSanam tadam ka iSémiska sirds slimiba, cukura diabéts vai
hroniska hipertensija. Veseliem individiem ar normalu skabekla slodzi, asins zuduma pazimes
neparadas lidz asins tilpums nesamazinas par 15-20% (1200 ml). Griitnieces, kuru vecums
parsniedz 35 gadus vai kuram ir blakus saslim$anas asins zuduma simptomatika ir izteiktaka
un izpauzas pie mazakiem asins zaudéjumiem.

Ta ka grutnieciba ir saistita ar asins tilpuma palielinasanos, faktiskais asins zudums, kas
izraisa kliniskos simptomus, ir lielaks gratniecém neka sievietem, kuras nav gritnieces. P&c
20-25% (1200-1500 ml) asins tilpuma zuduma, tiek novérota sistémiska adaptacija, kas
izpauzas ka simpatiska reakcija un var novérot vieglu tahikardiju (95-105 sitieni minaté
(x/min)) un periféru vazokonstrikciju, kas izpauzas ka aukstas, balas ekstremitates. Jebkurs
asinsspiediena samazinajums ir viegls un vidgjais arterialais spiediens (MAP) samazinas par
10-15% (tas ir, MAP ir 70—75 mm Hg). Vidgji smaga asinosana, kad zaudéti 25-35% (1500—
2000 ml) asins tilpuma, ir saistita ar picaugosu simpatiskas sistémas reakciju un audu hipoksijas
sakumu, kas izpauzas ka tahikardija (105-120 x/min), MAP kritums par 25-30% (MAP ir 50—
60 mm Hg), nemierigums un oligarija (< 0,5 ml / kg faktiska svara). Ar smagu asinosanu ir
jasaprot vairak neka 30% asins tilpuma vai > 2000 ml asins tilpuma zuduma, kopa ar nozimiga
audu hipoksiju, tahikardiju (> 120 x/min), hipotensija (MAP < 50 mm Hg), izmainita apzina un
anrija. [64]

Augla tolerance mates asinosSanai ir atkariga no mates asinosanas smaguma un
simpatiskas reakcijas, mates asins skabek]a saistiSanas kapacitates un mates asinsspiediena.
Akatas hemoragijas un intravaskulara tilpuma samazinasanas, kad novéro mates tahikardiju
miera un bez sapém (> 105 x/min), MAP kritums par 10-15% (vai < 70 mm Hg), hematokrits
mazaks par 24% vai mates skabekla piesatinajums ir mazaks par 92% ir novérojama
progres¢josa augla acidoze, ar ievérojamu periféeru vazokonstrikciju. Lai gan matei ir
nepieciesama oksigenacija, adekvata elposanas un sirds un asinsvadu funkcija, auglis pilniba
balstas sirds un asinsvadu funkciju un skabekla parnesi placenta. Mates sirds un asinsvadu
fiziologijas izmainu izpratne ir butiska griitniecibas laika, lai izprastu augla reakciju uz mates

traumu.
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1.2. Kardiovaskulara fiziologija

Galvenas izmainas, kas saistitas ar gratnieces adaptacijas procesiem, ir hipervolémija,
palielinata sirdsdarbibas jauda un hipotensija. Veseligas griitniecibas laika skabekla patérins
(VO,) tiek palielinats lidz ar pieaugos$ajam augla vielmainas prasibam. TO nodro§ina mates
asinsvadu vazodilatacija un arteriovenozie sunti placenta. Vazodilacija un arteriovenozie Sunti
sasniedz savu maksimumu 24.-30. griitniecibas ned¢la un tiek sagaidits gan sistoliska, gan
diastoliska asinsspiediena (AS) samazinajums par 30%. Sirds izsviede strauji palielinas Iidz
30.-32. gritniecibas nedelam. Tas tiek panakts, palielinot SF Iidz 85 x/min un samazinot kreisa
kambara izsviedes tilpuma pieaugumu.

Anestézijas, operacijas un pécoperacijas atveselosanas perioda dzemdibu specialistiem,
kirurgiem un anesteziologiem ir jauzrauga un jamonitorg gratnieces vitalie raditaji, ka AS, SF,
hematokrits, PaO2, un PaCO. 1.2. tabula, kas pielagota no Clark un kolégu p&tijuma, tiek atteloti
normalie kardiovaskularie parametri gratniecém [17].

1.2. tabula
Kardiovaskularo parametru parmainas gritniecem, salidzinot ar sievietem,

kuram nav griitniecibas [17]

Hemodinamiskie Sieviete, kura nav . Izmainas procentos
. o Griitniece
parametri griitniece (%)
1. 2. 3. 4.

SF (x/min) 71 (10) 83 (10) +17
MAP (mm Hg) 86,5 (7,5) 90,3 (5,8) Maznozimigas
Sirds izsviede
(L/min) 4,3 (0,9) 6,2 (1,0) +43
Sistemiska vaskulara 1520 (520) 1210 (266) -21
rezistence (dyne
sec/cmb)
Kreisa kambara 41 (8) 48 (6) Maznozimigas
izsviedes darba
indekss (g m/m2)
Centralais venozais 3,7 (2,6) 3,6 (2,5) Maznozimigas
spiediens (mm HQ)
PKS (mm Hg) 6,3 (2,1) 7,5 (1,8) Maznozimigas
KOS (mm Hg) 20,8 (1,0) (1,5) —14

Clark un kolegu klasiskaja pétijuma 10 veselas gratnieces piekrita sérijveida Swan-Ganz
katetra ievietosanai un to sirds un asinsvadu parametru meérisanu mieriga, neanastezeta stavokli
[17]. Sie rezultati ir vértibas pret kuram Kritiski slimu griitnie¢u vértibas batu jasalidzina. Mates
sirds un asinsvadu sistémai ir batiska loma dzemdes-placentas fiziologija. Sis sistémas

izzinasana ir nepiecieSama lai izprastu komplikacijas, kas rodas ar saistiba ar mates sirds un
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asinsvadu reakciju uz kirurgisko asinoSanu, traumu un sepsi un to arstéSanu (kirurgiskas
manipulacijas un medikamenti). Asinsrites fiziologija, reaggjot uz gritniecibu dzivnieku
model]os un cilvekiem ir labi aprakstita.

Kopuma audu perfuzija un aerobo audu vielmaina ir atspogulojums kopgja asinsrites
funkcija. Skabekla padeve (DO>), kas definéta ka artérialais skabekla saturs, kas reizinats ar
sirds indeksu, atspogulo asinsrites funkciju. VO2, definéts ka arteriovenoza skabekla satura
starpiba, kas reizinata ar sirds indeksu, atspogulo visu summu oksidativas vielmainas reakcijas,
ka arT arteriovenoza suntésana. Metabola acidoze, ipasi laktata produkcija, norada uz asinsrites
sisttmas nepietiekosu darbibu (DOy), lai apmierinatu audu vajadzibas péc skabekla (VO>).
Pacientiem ar Soku, kas saistits ar asinosanu vai sirds darbibas traucg€jumiem ievérojami
samazinats DO, ar méreni samazinatu VO.. Pastiprinata skabekla ekstrakcija ir galvena
kompensg&josa reakcija, ja audu perfuziju ierobezo DO. samazinajums. Turpreti palielinatais
VO, ko izraisa palielinats metabolisms no sepses un traumas, kompensg palielinats Cl un DO..
Terapeitiska pieeja ir vérsta uz VO22 un DO; limena uzturé$anu normas robezas, nevis
atseviska koncentracija uz specifiskiem sirds raditajiem (piem&ram, asinsspiedienu). [79]

Dzemdes arterialais tikls (dzemdes asinsrites) piedalas hipovolémijas un Soka
kompensgjosas reakcijas, kas nosaka augla toleranci. Zinasanas par dzemdes asins plismu un
reakciju uz asinosanu, hipoksiju vai vazoaktiviem medikamentiem ir ieghti no dzivnieku
modelu datiem, lielakoties anestéz&tas tiek aitas. Eksperimentu datos ar dzivniekiem ir
pieradits, ka dzemdes asinsvadu gultne griitniecibas laika ir ar zemu rezistenci. Dzemdes
asinsvadi ir maksimali paplasinati, un tadél tiem ir minimala autoregulacija. Gritniecibas laika
svarigs lingars lielums, kas atspogulo mates asins plasmu ir arterialais asinsspiediens. Ja mates
asins tilpums tiek samazinats par 30-35%, ir vérojama minimala mates vidgja arteriala
spiediena izmainas. Kompensgjosa reakcija pie asins zuduma ir dzemdes arteriju
saSaurinasanas un dzemdes asins plismas samazinasanas par 10-20%. Alfa-adrenergiska
kompensgjosa vazokonstrikcija rodas, reagéjot uz mates hipoksiju.

Alfa-adrenoreceptoru blokatori, pieméram, fenoksibenzamins, ierobezo So atbildes
reakciju. Ir petijuma dati, kuros ir atspogulots, ka dzemdes PaO2 samazinasanas no 70 Iidz 55
mm Hg ir saistita ar dzemdes asins plasmas samazinasanos par 16%, savukart PaO2
samazinajums no 96 lidz 28 mm Hg izraisija dzemdes asins plismas samazinasanos par 25%.

Sie novérojumi sniedz ievérojamu interpretgjosu informaciju arstiem, kas saskaras ar
aktta védera diagnozi gratniecém. Klniskie pieradijumi liecina, ka alfa-adrenergisko receptoru
stimulacija var radit samazinatu dzemdes asins plismu un sekojoso augla hipoksiju, neskatoties

uz mates asinsspiedienu. Alfa adrenergiska stimulacija izpauzas ka periféro asinsvadu
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konstrikcija, aukstas ekstremitates, kapilaru uzpildes atruma samazinasanas, palielinats pulsa
spiediens, samazinata urina ekskrécija un pastiprinata svisana.

Tresaja trimestri mates pozicijai ir liela ietekme uz intravaskularo spiedienu un
sirdsdarbibu. Gulot uz muguras dzemde nospiez apakséjo dobo vénu un aortu. Pie $ada stavokla
venozais spiediens apaksstilba var bat 20-25 mm Hg liels, un aortas limena kalibrs ir
samazinats par 40%. Sirds izsviede gulot uz muguras samazinas Iidz pat 25% salidzinot ar
Kreisa sana poziciju. Aptuveni 10% no gritniecem tresaja trimestri ir hipotensivs sindroms, kas
izpauzas ka dzila mates hipotensija un augla hipoksija. Akata slikta dasa ir biezi sastopams
simptoms. Bitiska sastavdala Kritiski smaga traumas pacienta arsté$ana ir novietot pacientu uz

kreisajiem saniem. [43]

1.3. Elposanas fiziologija

Hormonalas un mehaniskas izmainas, pieméram, dzemdes palielinasanas izraisa
hiperventilaciju gratniecibas laika. Progesterons gritniecibas laika iedarbojas agrini, palielinot
elposanas atrumu par 15%. Minttes ventilacija un pladmainu tilpums palielinas attiecigi par
50% un 40%. Relativo hiperventilaciju atspogulo hipokapnija PaCO: ir 28-32 mm Hg.
Trauksme un sapes gratniecei var izraisit elpoSanas atruma palielinasanos, kas rezultata var
radit nozimigu hipokapniju. Hipokapnijas gadijuma var bit vajumu un periorals nejutigums.
Piecu minasu hiperventilacijas epizode, kas samazina mates PaCO» par 6 mm Hg, samazina

augla PaCO2 4 mm Hg un, vél svarigak, art 3,5 mm Hg kritumu augla PaO..

Sakotngja hiperventilacija samazina ari vielmainas kompensaciju acidozes laika.
Inhalacijas anestézijai grutniecém ir atraks efekts. Pirmaja trimestri progresivas anatomiskas
izmainas samazina plausu funkcionalo atlikuma jaudu un atlikuso plausu apjoma tilpumu par
20%. Sis izmainas ir saistitas ar palielinatu skabekla patérinu (15%), hipoventilacija vai apnoja
straujak veicina hipoksijas rasanos. Griitniecibas laika alveolu saplaksanas jauda ir paaugstinata
pirmas 48—72 stundas péc veédera vai krasu kurvja operacijam, turklat arteriovenozais sunts vél

vairak paatrina hipoksijas rasanos. [34]

1.4. Nieru fiziologija

Sirds un asinsvadu sistémas izmainas atspogulojas nieru sisttma. 50% asins tilpuma
palielinasanas gratniecibas laika palielina nierés plazmas plasmu un palielinatu glomerularas

filtracijas atrumu (GFA). Ta rezultata pieaug metabolo produktu, pieméram, olbaltumvielu,
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glikozes izdalisanas, kas parsniedz tubularas reabsorbcijas spéjas. Veseligas gritniecibas laika
urea un kreatinina limenis ir attiecigi 10 mg/dl un 0,7 mg/dl. Glikozirija ir sastopama 2 vai
vairak reizu 5-10% sieviesu, kas ir veidojas izmainoties nieru filtracijas slieksnim no 140 Iidz
160 mg/dl. Proteindrijas limenis lidz pat 300 mg/d tiek uzskatits par reference intervalu.
Hematurija gratniecibas laika vienmer ir patologiska.

Griitniecibas izraisitas nieru sist€mas izmainas ietver dal&ju uretera obstrukciju tresaja
trimestri un palielinas glomerularais klirenss. Progesterona inducéta gludas muskulattras
relaksacija kombinacija ar kompresiju, ko rada paliclinata dzemde veido fiziologisku
griitniecibas hidronefrozi. Sis izmainas notiek Iidz 12. griitniecibas nedélai, un kompresija ir
izteiktaka labaja pusé. Anatomiskas izmainas atgriezas izejas stavokli 6 ned€las péc
dzemdibam. Sis fiziologiskas izmainas griitniecibas laika un pécdzemdibu perioda ir jaatskir
no patologijas, to palidz izdarit intravenoza pielografija. [15]

Lai gan preciza patologiska fiziologija nav zinama, gratnieces ir vairak jutigas pret
simptomatiskam urincelu infekcijam. Risks var bt saistits ar pastiprinatu urina stazi vai cilvéka
horiona gonadotropina inducéta patologisko mikroorganismu piesaistisanos urincelu glotadai.
Aptuveni 5-10% reproduktiva vecuma sievieSu gritniecibas laika iestajas uz hroniskas,
epizodiskas, asimptomatiskas bakteritrijas fona. Ja ta nav identificéta un nav arstéta pirmaja
trimestri, asimptomatiska bakteritirija izraisa pielonefritu apméram tresdalai pacientu. Ta ka
sievietem, kuram ir traumas, biezi ir Foley katetri, kas ir vél viens riska faktors urincelu

infekcijali, ir jaapsver pielonefrita iespgja, ja traumas pacientam ir drudza piki.

1.5. Koagulacijas fiziologija

Plausu artérijas trobembolija (PATE) ir galvenais mates naves célonis griitniecibas laika
vai talit péc dzemdibam. Aptaukosanas (tas ir, KMI > 26) ir neatkarigs riska faktors dzilo vénu
trombozei (DzVT) péc traumas, un daudzam sievietém gratniecibas beigas KMI > 26. Nemot
vera izmainas asinsreces fiziologija, $adam pacientém risks ir vél augstaks.

Trombozu risks gritniecibas laika ir augstaks, jo gritniecém tiek novéroti divi Virhova
triades komponenti: venoza staze un hiperkoagulacija. Papildus tam augstais progesterona
limenis atslabina gludo muskulatiru mates asinsvados, radot lielaku venozo kapacitati.
Paplasinata dzemde saspiez vena cava un triskarso venu spiedienu apaksgjas ekstremitates
(824 mm Hg). Estrogéns palielina asinsreces faktoru veidosanos aknas, radot 30-50%
fibrinogéna un VII, VIII, IX, X faktora pieaugumu. [98] Fibrinolize samazinas otraja un tresaja

trimestri. Sis izmainas palielina tromboflebita incidenci lidz 1 : 70.
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Infekcija, vispargja anestézija un kirurgija vel vairak palielina risku tromembolijai, jo tiek
pievienota Virhova triades tresa sastavdala, kas ir asinsvadu bojajums. P&écoperacijas gultas
rezims palielina venozas stazes risku. DzVT profilakse ir pareizas pacienta apripes stirakmens.
Identific&jot augsta riska pacienti, profilaktiski janozimé heparins (5000-7500 SV ik 8-12 h),

graductas kompresijas zekes un agrina pacientes aktivizésana.

1.6. Kunga-zarnu trakta fiziologija

Slikta diisa un vemsana ir biezi sastopama griitniecibas laika [94]. Griitniecibas pirmaja
pusg, vairak neka 70% grutniecu piedzivo sliktu dasu un 40% zino par epizodisku vemsanu.
Saslimstiba ievérojami samazinas gritniecibas otraja puse, bet 15-20% pacientu zino par
simptomu saglabasanos visas grutniecibas laika.

Nelabuma un vemsanas diagnoze gritniecibas laika (hyperemesis gravidarum) ir
izslégsanas diagnoze. Visam pacientém ar sliktu diisu un vemsanu nepiecieSama anamn&zes
ievaksana, ka arT savlaicigi un riipigi veikta izmeklésana. Gastroenterits ir visbiezak sastopama
ekstragenitala diagnoze, tacu art hepatits, pankreatits un pielonefrits ir biezi sastopami. Slikta
daisa un vemsana var bt ari viens no apendicita sSimptomiem, tacu anoreksija un sapes parasti
ir biezak izteiktas. Zarnu obstrukcija ir jaapsver pacientiem ar ieprieks€jam iegurnpa un/vai
védera dobuma operacijam, iegurna iekaisumu vai endometriozi anamngzé. Saja gadijuma
pacientes izmekl&$anai ir loti nozimiga diagnostika vertiba.

Vedera uzptuisanos ar vai bez ascita skidruma, vislabak nosaka, kad paciente tiek pagriezta
no vieniem saniem uz otriem. Obstrukcijas gadijuma zarnu peristaltika ir pastiprinata.
Peristaltikas skanu neesamiba ir nozimigs simptoms, kas biezi norada uz ileusu vai
intraperitoneala skidruma klatbaitni: strutas vai asinis. Starp §sim divam galgjibam, peristaltikas
skanas var konstatét plasa veida un kvalitates atSkiribas, bet tam parasti nav svarigas
diagnostiskas vértibas. Ja ir aizdomas par zarnu obstrukciju, ir javeic védera dobuma rentgena
parskats (vertikali, plakana plakné, uz kreisajiem saniem), kas ir batisks diagnostisks
izmekl&jums un ar to nedrikst aizkavét bailes par radiacijas ietekmi uz augli.

Aizcietejumi ir biezi sastopami gritniecibas laika, tie rodas progesterona iedarbibas dg],
JO samazinas zarnu mobilitate un papildus plasi ir izplatita dzels preparatu lietoSana
gritniecibas laika, tomer vedera gazeém ir vienmér jabut. Gultas rezims, dzelzs preparati un
narkotisko pretsapju lidzeklu lietoSana péc traumas griitniecibas laika var radit nozimigas
problémas ar aizciet§jumiem pacientei. Pirmas linijas preparati parasti ir védera izeju

mikstinosi lidzekli. Anoreksija, aizcietéjumi, un védera gazu iztrikums ir nopietni simptomi,
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kas var€tu liecinat par apendicitu, zarnu perforaciju vai zarnu obstrukciju. Caureja tiek reti
novérota akiita védera gadijuma, tomer ta ir sastopama rekurenta ¢iilaina kolita gadijuma.

Fiziologiskas izmainas gastrointestinalaja trakta griitniecibas laika palielina aspiracijas
risku operacijas un anestézijas laika. Progesterons ir gludas muskulattras relaksants, un
pazemina baribas vada sfinktera tonusu. Ceturtdalai gratniecu ir simptomatisks baribas vada
atvilnis. Gastrina sekrécija grutniecibas laika ievérojami palielinas, kas palielinas kunga
sekrécijas tilpumu un pazemina kunga satura pH. [85]

Dzemde palielina intragastrisko spiedienu gulus / litotomijas pozicija un vieglas
anestézijas laika. Aptuveni ceturtdalai gratniecu, kuram tiek veikta kirurgiska iejaukSanas, var
konstatét kunga saturu ar zemu pH, neskatoties uz badosanos iepriecksgja diena. Tas vél
paaugstina aspiracijas risku. Pieradijumi liecina, ka gritnieciba pati par sevi neaizkavé kunga
iztukSoSanos [104]. Neskatoties uz to, tiek rekomendéta 8 stundu badosanas un papildus ari
metoklopramids vai histamina 2 (H2) antagonists ka antacids pirms operacijas [100].

Ja pacientei nav atlauts lietot peroralu uzturu, pieméram, ilgstosas ventilacijas,
neirologisku vai zarnu bojajumu dgl, tas var rezultéties ar intrauterinu augla augsanas aizturi
(IUAAA). Lielakajai dalai paciensu ar akiitu véderu nav atlauts lietot uzturu vismaz akitaja
fazé un §tm pacientém ir indicéta intravenoza (IV) dekstroze un multivitamini. Ja pacientei
72 stundu laika nav bijusi pietickosa uztura deva (< 1500 kcal/d), ir jauzsak parenterala
baroSanu.

Ja uztura atbalsts ir vajadzigs mazak par 10 dienam, ir indicéta periféra parenterala
barosana (PEB). Piemérots uzturvielu skidums ir vienlaiciga 4,25% aminoskabju lieto$ana un
5% dekstroze (1500 ml) ar tauku emulsiju (1500 ml intralipida) caur “Y” savienotaju. Tas
nodrosina pacientam 3000 ml Gdens, 64 g proteina un 1950 kalorijas 24 stundu laika. Var
pievienot elektrolitus, mikroelementus un vitaminus ar olbaltumvielu skidumu. Ja atbalsts ir
vajadzigs ilgak par 10 dienam vai pacienta stavoklis ir ipasi smags, pilnigai PEB caur centralo
vénu ir nepiecieSams Katetrs.

PEB specifiskas problemas gritniecibas laika ir palielinatas vielmainas vajadzibas (tas ir,
palielinas I1idz 40 kcal/kg/d, palielinot olbaltumvielas par 30-50 g/d). Griitniecibas laika var bat
lielaks risks hiperglikémijai, jo grutniece parasti ir diabetogéna stavokli. Insulinu ir
nepiecieSams pievienot, ja vidgjais glikozes limenis asinis parsniedz 105 mg/dl (5,83 mmol/l).
Gritnieciba ir hiperlipidémisks stavoklis, un teorétiski ir jabiit piesardzigiem ar lipidu skidumu
izmantosanu (pieméram, pankreatita, priekslaicigu dzemdibu risks). Tomér hiperalimentacija
Ir aizstajejs, nevis papildinajums, un $1 piesardziba var nebut tik biitiska. Augla labsajiita un
augsana tiek novertéta. Ne-stresa testus veic divas reizes nedgla, un papildus ir nepiecieSsama

sérijveida ultrasonografija (US) augla augsanas novertéjumam.
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1.7. Centrala nervu sistema

Griatniecibas laika mainas atbildes reakcija uz vairakiem anestézijas Iidzekliem. Prasibas
péc halogenétiem anestézijas lidzekliem (tas ir, halotanu) samazinas par 40% palielinata plausu
mintsu tilpuma del. Seruma pseidoholinesteraze gritniecibas beigas samazinas par 20%; toméer
Kliniski nozimigs sukcinilholina neiromuskulara bloka ilguma palielinajums ir reti sastopams.
Vénu paplasinasanas palielina epiduralo vénu kalibru. Epiduralas anestézijas devu samazina
par 50%. Dzemdes asinsvadi ir jutigi pret alfa adrenergisku stimulaciju. Mates stresa reakcija,

mates trauksme vai alfa adrenergiskie vazopresori var izraisit augla hipoksiju un acidozi. [8]
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2. STRUKTURETA PIEEJA SMAGI SLIMAI
GRUTNIECEI

2.1. Smagi slimas griitnieces atpazisana

Gritnieciba un dzemdibas ir fiziologisks process, tomér nepiecieSamas zinasanas par

gritniecibas izraisitam fiziologiskam izmainam Sievietes organisma un ripiga pacientes

kliniska stavokla izvértéSana. Griitnie¢u, dzemd&taju un nedelnieces izvertésanai ir izstradata

agrina trauksmes skala dzemdnieciba (ATSD), kas ir pievienota 1. pielikuma.

Bistamie simptomi:

Drudzis > 38 °C, ta¢u normala kermena temperatiira neizslédz sepsi.

Pulss > 110 x/min, kas liecina par hipovoleémiju.

AS < 80 mm Hg, piemé&ram, hipovolémijas gadijuma, vai >180 mm Hg.

Galvassapes — peksnas, kas asocigjas ar sprandas stivumu, neirologisku simptomatiku.
Aizdusa, elposanas frekvence (EF) > 20x/min — respiratora vai sirds saslimsana,
PATE, diabgtiska ketoacidoze (DKA).

Sapes védera (epigastrija) un vemsana / caureja — HELLP sindroms, kirurgiska
patologija.

Nemiers / uztraukums — var biit Soka sakuma simptoms.

Nejit augla kustibas — intrauterina augla nave (IUAN).

Asinaini izdalijumi no dzimumceliem — placentas atslanosanas, infekcija.

Sapes jostas apvida — pielonefrits.

2.2. Agrinas trauksmes skala dzemdnieciba

ATSD ir mates saslimstibas skrininga metode. Tas mérkis ir identificét pacientes — mates

saslimstibas riska grupa un péc identifikacijas veikt specifisku izmekléSanu diagnozes

precizéSanai. ATSD aizpilda visam dzemdibu nodalas pacienttm no iestaSanas Ilidz

izrakstisanas bridim. To aizpilda katrai pacientei ik 12 stundas, iestajoties nodala, parvedot uz

citu nodalu, ka ar1 izrakstoties. Mainoties ATSD punktu skaitam, vitalo raditaju noteikSanas

biezums ir japarskata. Ja ATSD punktu summa ir > 1, tad vitalo raditaju registrésanas biezumu

nosaka arstgjosais vai dezurarsts.
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ATSD raksturojums:

e Jutiba ir 89%, specifiskums ir 79%.

e Pozitiva paredzes vértiba ir 39%.

e Negativa paredzes vértiba ir 98%.

Izvertejot pacientes visparéjo stavokli, ATSD veidlapa dokumentg 2.1. tabula noradito:

e Temperatiiru (mérvieniba: °C).

e EF (mé@rvieniba: x/min).

e SF (mérvieniba: x/min).

e Sistolisko AS (mérvieniba: mmHg).

e Neirologisko stavokli (mérvieniba: pacientes atbildes reakcija).

Papildus nosakamie raditaji, ja pacientes stavoklis nav apmierinoss:

e Skabekla saturacija SpO2 (mé&rvieniba: %) — ja pacientei ir tahipnoja vai bradipnoja,

vai paciente sanem skabekla terapiju patologiska stavokla dg].

e Diuréze (mérvieniba: ml/h).

e Uznemta un/vai ievadita Skidruma daudzumus (m&rvieniba: ml) — nosaka, ja pacientes

vispargjais stavoklis nav skaidrs. Stundas diuréze ir visjiitigakais normovolémijas

raditajs. Optimala diuréze ir 1 ml/kg/h, bet pacientei ar smagu preeklampsiju — 0,5

ml/kg/h.

Pacientei, kura asino, kompensatoras vazokonstrikcijas dél pulsoksimetrs var nepareizi

noteikt pulsa biezumu, tapec par to vienmér japarliecinas palpatori. Tas laus noteikt ari pulsa

pildijumi un regularitati. Nagu laka un citi maksligie nagu parklajumi apgritina gan pulsa, gan

skabekla saturacijas mérisanu.

2.1.tabula

Agrina trauksmes skala dzemdnieciba un tas punktu sadalijums

Vitalais raditajs

Punktu skaits

0 1 2

Temperatiira, °C 36-37,9 < 36 38-39
EF, x/min 11-19 20-24 25-29 vai <10
SF, x/min 60-99 100-109 110-129 vai

50-59
Sistoliskais AS, mmHg 110-149 150-159 160-199
Skabekla saturacija, % 100-95
Neirologiskais stavoklis Alert — Voice — athild | Pain — atbild uz
(AVPU) aktiva uz skanu sapeém
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Nosakot punktu skaitu, tiek noteikta krasa: dzeltena, oranza vai sarkana. Talaka notikumu

norise noradita 2.2. tabula.

2.2. tabula

Riciba dazadu agrinas trauksme skalas dzemdnieciba punktu summu gadijumos

ATSD punktu Riciba
summa
1-2 e Informé arst&joso arstu vai dezurarstu;
e Veic vitalo raditaju registraciju ATSD ta, ka noziméts
ordinacijas;

e  Dokumenté veiktas darbibas.

3 e 30 mindsu laika japieaicina arstgjosais arsts vai dezirarsts;

e Izpilda ordinacijas;

e Veic vitalo raditaju registraciju ATSD ta, ka noziméts
ordinacijas;

e  Dokumentg veiktas darbibas.

>3 e Nekavégjoties pieaicina arstgjoso arstu vai dezirarstu;

e Izpilda ordinacijas;

e Veic vitalo raditaju registraciju ATSD ta, ka noziméts
ordinacijas;

e Dokumentg veiktas darbibas.

Riciba, ja strauji pasliktinas pacientes vispargjais stavoklis:

Biezak monitor&t pacientes vitalos raditajus.

Izsaukt arst&joso arstu vai dezararstu.

Veikt strukturétu slimas griitnieces izvertésanu.

Uzsakt skabekla terapiju, uzsakt pulsa oksimetriju.

Novietot pacienti 15-30° lenki vai nobidit dzemdi pa kreisi, ja paciente ir gritniece.
Veikt augla kardiotokografijas (KTG) pierakstu.

Nodrosinat 1V pieeju.

Parbaudit, vai ir sanemta noziméta terapija (diabéts, preeklampsija).

Izvértét nepiecieSamibu izsaukt anesteziologu — reanimatologu un/vai citus
specialistus.

Dokumentét notikumus. [93]
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3. STRUKTURETA SMAGI SLIMAS GRUTNIECES
IZVERTESANA

Lai nodrosinatu veiksmigu veselibas apriipi ir nepiecieSama vienota pieeja smagi

slimas gritnieces apripé, kas apskatama 3.1. tabula.

3.1. tabula
Strukturéta slimas griitnieces izvértéSana

Primara izvertésana — A (airway) — elpceli un mugurkaula kontrole;
problémas identifikacija B (breathing) — elposana un ventilacija;

C (circulation) — cirkulacija, asinosanas kontrole;
D (disability) — neirologiskais statuss;

E (exposure) — apkartgja vide.

Mates stabilizacija ABCDE algoritms un problému risinasana
Augla stavokla izvértésana F (fetus) — augla labsajutas parbaude.
Sekundara izvértésana — Galiga diagnoze — izmeklésanas un arstesanas plans

specifiska apripe

A — elpceli. Uzskatams, ka pacientei, kura runa bez trauc&jumiem un adekvati atbild uz
jautajumiem, ir brivi elpceli un adekvata smadzenu perfizija. Pacientei bezsamana jaizverte un
jaatbrivo elpceli.

B — elposana. Izveértgjot elposanu, ir jaskatas uz kriisu kurvja kustibam, simetriskumu. Ja
nekustas — elposanas skana, gaisa kustibas.

C — cirkulacija. Ja elpceli nav brivi un paciente neelpo, tad nav ari cirkulacijas — uzsakt
kardiopulmonalo reanimaciju (KPR). Fetoplacentarais komplekss ir cirkulacijas gala organs —
augla distress vienmer rodas pirms mates hipovolemijas kliniskajam izpausmém. Griitniece var
zaudét 35% cirkul&josa asins tilpuma pirms hipovolemijas pazimém (dzemdé un védera
dobuma var uzkraties 3 litri asinu).

D — neirologiska stavokla izvertéSana. Tiek izmantota Glazgovas komas skala, vai
“AVPU” skala (skatit 2.1.tabulu). Nepiecesams noteikt art seruma glikozes limeni.

E — ekspozicija. Apskaties, kas ir apkart, piem&ram, asins uz gridas vai siikni, asinosana
no dzimumceliem, briices izskats. Hipotermija apgriitina arstéSanu.

F —auglis. Augla labsajutas izvertéjums sakas tad, kad jau uzsakta mates arstésana. Mates
stabilizacija un arstésana ir efektivaka augla arstésana. Augla sirdsdarbibas anomalijas var bt

mates hipovolémijas indikators — dzemde ir mates perfazijas gala organs.
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Péc pacientes strukturétas izveértésanas un stabilizacijas sakas specifiska aprape.

Specifiska apriipe nozimé pacientes patologiska stavokla arstéSanu, iesaistot nepiecieSamos

specialistus un resursus. Svarigi veikt rapigu notikumu un klinisko ricibu dokumentaciju,

paskaidrot pacientei un piederigiem par notikuso un paveikto.

3.1. Galvassapes, izmainitas apzinas stavoklis gritniecibas laika

Stavokli, kas asocigjas ar mates navi, izmainitu gratnieces apzinas stavokli, apskatiti no

3.2. tabulas lidz 3.5 tabulai.

3.2. tabula

Ar asinsvadu patologiju saistitas galvassapes, izmainits apzinas stavoklis pec 2003.—
2005. gada Mates mirstibas kondifencialas analizes (MMKA) datiem [12]

Patologija

Ipasibas

Izmeklejumi un neatliekama
arsteSana

Migréna

Parasti pacientei zinama
migréna anamnéze. Noris
ar priekSvéstnesiem
(auru), kas var radit
cerobrovaskularu
notikumu ainu.

Izsleégsanas diagnoze.;
Piesaistit neirologu, ja ir Saubas;
NepiecieSams kupéet sapes.

Suarahnoidals asins
izpludums (11 naves
gadijumi)

Peksni sakusas spécigas
galvas sapes. Var bt uz
hipertensijas fona. Var bt
izmainita apzina, koma.

ABC;

CT galvas smadzeném;

Iesaistit neirologu/ neirokirurgu;
Var apsvert nepiecieSamibu
lumbalpunkcijai;

Kirurgiska iejauksanas.

Cerebrala tromboze
(arteriala tromboze vai
asins izpladums) (13
naves gadijumi)

Izmainits apzinas Iimenis.
Progresejosas, spécigas
galvassapes, neirologisks
deficits, kas liecina par
cerebrovaskularu
notikumu.

ABC;
CT galvas smadzeném/
magnétiskas rezonanses
izmeklgjums;

Iesaistit neirologu.

Cerebrala venoza sinusa
tromboze (8 naves
gadijumi)

Stipras galvassapes.
Apjukums, izmainita
apzina, koma.
Neirologiskas disfunkcijas
pazimes, piemeram,
hemiparéze.

CT venogramma,;

MR angiografija;

Iesaistit neirologu;
Antikoagulanti p&c tam, kad
izsleégta asinosana.
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3.3. tabula

Ar infekciju saistitas galvassapes, izmainits apzinas stavoklis
péc 2003.-2005. gada MMKA datiem [12]

Infekcija Ipasibas Izmekl€jumi un neatlieckama
arstéSana
Meningits Galvassapes, kakla stivums, | Asins kultara, pilna asins aina,

(5 naves gadijumi)

vemsana, fotofobija.
Izmainita apzina, apjukums.
Drudzis

pneimokoka / meningokoka
antigéna noteikSana (neaizmirst
par TBC).

Lumbalpunkcija.
Antibakteriala terapija

Smaga sepse

(18 naves gadijumi
genitala trakta infekcijas
del; 5 naves gadijumi citas
lokalizacijas infekciju del)

Apjukums audu hipoksijas
del. Var bat drudzis un citas
cerebrovaskularu notikumu
iezimes

Pilna asins aina, asins biokimija,
kogulogramma, asins kultira,
asins gazes (metabola acidoze).
Piesaistit vecako anasteziologu,
reanimacijas vienibu.
Antibiotikas, inotropie lidzekli,
Skidrumi

3.4. tabula

Ar izmainttu intrakranialo spiedienu saistitas galvassapes, izmainits apzinas
stavoklis pec 2003.-2005. gada MMKA datiem [12]

Izmainits intrakranialais

Ipasibas

Izmekléjumi un
neatliekama arsteSana

spiediens
1

2

3

Duralas punkcijas
galvassapes

Sapes péc epiduralas vai
spinalas anastezijas.
Okecipitalas vai frontalas
galvassapes ar/ bez kakla
stivuma. Galvassapes
noteikta pozicija. Var bt
specigas

Izslégsanas diagnoze.
Informét anasteziologu.
Var piedavat “asins
plaksteri” duralai telpai

Paaugstinats intrakranialais

spiediens galvas audzgja

Galvassapes. Asocigjas ar
rita galvassapeém un

del* (2 naves), blokéta Sunta | vemSanu, ja ir smadzenu

del, labdabiga intrakraniala

hipertensija.
*2 naves gadijumi akatas
hidrocefalijas del.

tiska. Izmainita apzina, ja
stavoklis smags

Acs dibena izmeklgjums.

CT izmeklgjums.

Iesaistit neirologu.
Mannitols, ja stavoklis ir
akiits.

Deksametazons.

lesp&jama kirurgiska terapija
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3.4. tabulas turpinajums

1

2

3

Epilepsija (13 naves
gadijumi)

Pacientei parasti ir zinama

epilepsija anamnéze, tacu biezi
var bt mulsinosi, ja ir vél kads
organisks iemesls. Ir jaievero

pacientu vai tuvinieku
piezimes par netipiskiem
simptomiem, stavokla
pasliktinasanos vai citam
kliniskam pazimém.

Diagnoze no anamnézes;
Iesaistit neirologu;

CT izmekl&jums, ja Saubas;
Aspiracijas draudi pie 1eékmes;
ABC;

Iesaistit anasteziologu, ja ir
grutibas ar elpceliem;
Medikamentu protokols, ja
1ekme persistg.

Preeklampsija un
eklampsija (18 naves
gadijumi)

Ar griitniecibu saistita
hipertensija un proteindrija.

Anamnéze; ABC,;
Urea, nieru un aknu funkcijas;
Magnija sulfats.

3.5. tabula

Ar citiem celoniem saistitas galvassapes, izmainits apzinas péc 2003.—2005. gada

MMKA datiem [12]

Citi izmainitas
apzinas stavokla
iemesli

Ipasibas

Izmeklejumi un
neatliekama arstéSana

1

2

3

Encefalopéﬁja

Izmainita apzina parasti metabolu
iemeslu dgl, piem&ram, aknu
mazspéja. Reti izsauc iedzimti
metaboliski sindromi, saistiti ar
hipoglikémiju un metabolo
acidozi. Reti infekciju iemesls tads
ka virusu encefalits vai cerebrala
malarija.

Japarbauda nieru un aknu
funkcijas, glikozes Iimenis,
asins gazes un
koagulogramma;
Atbilstosa terapija;
Mediciniskas komandas
iesaiste;

Uzturét normalu glikozes
ITmeni asinis;

Antiviralie vai antimalarijas
medikamenti.

Hipoksija Jebkura cirkulatora vai respiratora | Pulsoksimetrija;
mazspéja, kas noved pie smadzenu | Asins gazes;
hipoksijas. Vitalo raditaju

monitorésana;
ABC; Oo.
Diabetiska Apjukums, kas noved pie komas, Glikozes Iimenis asinis;

hipoglikémija

janearste.

Dot partiku, ja nav IV
pieejas dekstrozei vai
glikozei.

26




3.5. tabulas turpinajums

1. 2. 3.
Puerperala psihoze; Izmainita un biezi paranoidala Izslegt somatisku iemeslu;
Anamngzg uzvediba. Iesaistit psihiatrisko
psihiatriska komandu;
saslim§ana pirms Apzinat pasnavibas risku;
gratniecibas CieSa mates un bérna
iestasanas; uzraudziba.

Narkotiku vai
alkohola lietosana.
*40 naves gadijumu
dazadu célonu dg]

3.2. Gritnieciba un trauma

Trauma ir vadosais naves cglonis gritniecibas laika, un aptuveni 6-8% visu griitniecibu
sarezgi nejausa vai tisa trauma. Sakotngja ievainotas griitnieces novertésana un vadiba biezi
prasa multidisciplinaru sadarbibas komandu, lai nodro$inatu optimalu rezultatu gan matei, gan
auglim. Ir svarigi atzit, ka pat nelieli traumu mehanismi var izraisit sliktu rezultatu gan auglim,
gan matei. Cietusam gritniecém, kas atbilst stacioné$anas krit€rijiem, novéro pakapenisku
komplikaciju skaita palielinasanos, ka ari to paciensu skaitu, kuram nepiecieSama griitniecibas
atrisinasana. Ir nepieciesams identificét pacientes, kuram nepiecieSama stacionésana, un ir
jasniedz atbalsta pasakumi, kas var samazinat priekslaicigu dzemdibu risku. Pacientém, kuras
ir stacion&tas, jabat multidisciplinarai pieejai, tostarp pastavigai apripei no dzemdibu
specialistiem vai mates-augla medicinas arstiem. Placentas atslanosanas ir visbiezak sastopama
traumas radita gritniecibas komplikacija, un ta var rasties pat ar neliela ievainojuma mehanisma
gadijuma. Pieaugosais traumas smagums palielina placentas atslanosanas risku, stacionésanas,
dzemdibu un augla bojaejas biezumu.

Lidz ar pirmas palidzibas pasakumiem tiek veikta pacientes izveértésana, diagnostika.
Tiek ievakta pacientes anamnéze, veikts ABC algoritms, izvértétas dzivibas pazimes. Tiek
veikts dzemdes dibena augstuma mérijums. Paciente japoziciong pareizi, novietojot 15° lenk,
lai novirzitu dzemdi no apaksgjas dobas vénas. Tas ir ipasi svarigi péc 20. griitniecibas nedglas.
lespéjams art manuali parvietot dzemdi uz pacientes kreiso pusi vai novietot pacienti uz
kreisajiem saniem, ja ir nodrosinata mugurkaula kakla dalas stabilitate.

Trauksmes simptomi — tie parasti prasa tulitéju uzmanibu, jo var liecinat par smagu
pacientes stavokli. Asins zuduma pazimes sakotngji var neparadities mates kompensatoro

mehanismu dgl, un tas netiek atpazitas pirms bridinajuma zimju paradiSanas.
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Ekspertu atzinumi liecina par vairakiem sliek$piem ka bridinajuma zimém [59], iz8kir:

e MEOWS sistemu, kas izmanto elpoSanas atrumu < 10 x/min vai > 30 x/min, O
piesatinajumu < 95%, P > 120 x/min vai < 40 x/min, sistolisko AS > 160 mm Hg un
< 90 mm Hg un diastolisko AS >100 mmHg [12];

e MERC - izmanto nedaudz atskirigus kriterijus, t.i., temperatiiru = 38 vai < 36 °C,

pulsa oksimetriju < 93%, sirdsdarbibas atrumu > 110 mmHg vai < 50 mmHg,

elposanas atrumu > 24 x/min vai < 12 x/min un sistolisko AS > 155 mm Hg vai < 80
mmHg [60, 85].

Vienlaikus ar pirmas palidzibas nodrosinasanu, paciente tiek izvértéta, izmantojot US
(FAST) traumu novértésanai, dzemdniecibas US izmekl&jumu un augla novérosanu. FAST tiek
izvertctas Cetras vietas, kuras var uzkraties asinis vai Skidrums: perikarda logs, hepatorenala
kabata, perispleniskais un suprapubiskais skats. Dzemdniecibas US novérteéjums ietver augla
sirdsdarbibas atrumu, gestacijas vecumu, augla priekSgulu, placentu, iesp&jamu atslanosanos,
augla traumas pazimes un intraabdominala / iegurna Skidruma pieradijumus. Augla monitorings
noveérté dzemdes aktivitates vai augla sirdsdarbibas paléninasanas pieradijumus pirmo 4-6
stundu laika.

Atteldiagnostika, piem&ram, datortomografija, griitniecém nav kontrindicéta, un ta var
palidzét dzemdibu komplikaciju diagnostika, pieméram, placentas atslanosanas vai dzemdes
plisumu diagnostika [38, 51, 83]. Ja paciente ir stabila, un tiek konstatets brivs skidrums védera
dobuma, var apsvert diagnostiko peritonealo punkciju diagnozes precizésanai.

Laboratorijas diagnostiskie izmekl&jumi tiek veikti, izvértejot traumas smagumu, un biezi
ietver pilnu asins ainu, asins biokimiju, urina analizi un toksikologisko skriningu. Papildu
laboratorijas izmekl&jumi griitniec€m var ietvert asinsgrupas, Rh faktora, koagulogrammas un

fibrinogéna noteiksanu [44].
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4, KOLAPSS DZEMDNIECIBA, DIFERENCIALA
DIAGNOZE

Mates kolapss ir akits notikums, kas skar kardiorespiratoro sisttmu un/vai galvas
smadzenes, izraisot apzinas traucejumus vai bezsamanu (un potenciali — navi) jebkura bridi
gritniecibas laika un lidz pat 6 nedélam péc dzemdibam. Ja netiek veikti atdzivinasanas
pasakumi, tad seko sirdsdarbibas apstasanas un mates nave. Tiesa, ne visi mates mirstibas
gadijumi ir saistiti ar kolapsa iestasanos. 2017. gada mates mirstiba bija 4,9/100000 dzivi
dzimuso [5]. P&c statistikas datiem mates kolapsa incidence ir aptuveni 0,14-6/1000 dzemdibu.
Gritniecibas laika sirds apstasanas incidence ir 1/30000 dzemdibu (atkariba no valsts vari¢ no
1,4 lidz 60/10000 dzemdibu). Sirdsdarbibas apstasanas gritniecibas laika asocigjas ar loti
augstu mates (80%) un perinatalo mirstibu (58%, ja ir veikts perimortem keizargrieziens —
PMKG). Efektiva ir gritnieces KPR ar PMKG, kas var palielinat mates izdzivosanas iesp&ju
lidz pat 50% un vairak. Iznakums ir atkarigs no kolapsa c€lona, tas ir, novérsams vai
nenoveérsams, un komandas darba — atra trenétas komandas koordinéta darbiba, sniedzot KPR.
Saja gadijuma ir nepieciesama multidisciplinara pieeja pacientes apriipei. Komandas locekli
Saja gadijuma: atbildiga vecmate, dzemdibu specialists, anesteziologs — reanimatologs,
intensivas terapijas specialists, ka ari neonatologs, ja griitniecibas laiks ir > 22 griitniecibas

ned€las. Lai komunikaciju padaritu efektivaku, ir jaizraugas komandas Iideris.

4.1. Riciba kolapsa gadijuma dazados aprapes etapos

4.1.1. Riciba kolapsa gadijuma pirmsslimnicas etapa

1. Izsaukt NMP reanimacijas brigadi.

2. Veikt strukturétu slimas gritnieces izvértéSanu (skat. 2. nodalu, taja skaita simptomus,
kas liecina par pacientes kritisku stavokli).

3. Uzsakt KPR, ja atbilst krit€rijiem, un turpinat Iidz Neatlickamas medicniskas
palidzibas reanimacijas brigades atbrauksanai. Griitniecei p&c 20. griitniecibas nedélas
izmantojams standarta KPR algoritms, tas ir, Eiropas Atdzivinasanas padomes (ERC)
veidotais, bet ipatniba ir tada, ka papildu jamazina aortokavala kompresija ar
metodem, kas turpmak tiks uzskaititas.

4. Uzsakt skabekla terapiju un pulsa oksimetriju.

5. Mazinat aortokavalo kompresiju jau uzsakot KPR — péc 20. gritniecibas ned€las

pacientei tiek nospiesta apaksgja doba veéna un abdominala aorta, atrodoties pozicija
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Uz muguras, ta samazinot sirds izsviedi. Progresgjot grutniecibai, izteiktaka k]ast arl
aortokavala kompresija [14]. Pastav tris metodes, ar kuru palidzibu var mazinat
aortokavalo kompresiju:

e Dzemdes nobide pa Kkreisi ar rokam (salidzinajuma ar griitnieces pozicioné$anu
15-30° lenk ir retak hipotensijas epizodes, mazaka nepieciesamiba lietot efedrinu
un lauj veikt ar&jo sirds masazu uz muguras pret cietu virsmu);

e Griitnieces pozicionéSana 15-30° lenkT;

e Augla un placentas evakuacija vaginali vai abdominali (8aja gadijuma ir vislabakas

prognozes tam, ka uzlabosies asins cirkulacija).

6. Nodrosinat IV pieeju.

7. Uzsakt terapiju, izslégt diabétu, preeklampsiju / eklampsiju.

8. Transportét uz tuvako daudzprofilu slimnicu, kur ir dzemdibu nodala.

9. Dokumentet notikumus, fikset laiku.

4.1.2. Riciba kolapsa gadijuma slimnicas etapa

Paciente tiek stacionéta Intensivas terpija nodala, kur tiek veikta padzilinata izmekléSana,

uzsakt ATSD. Intensivas terapijas nodala pacientei veic pulsoksimetriju, invazivu vai

neinvazivu AS monitor&Sanu, seko EF, temperatiirai, veic EKG, ka art laboratoros testus (asins

gazes, skabju-sarmju lidzsvars, troponins, laktats, glikoze, aknu, nieru testi, sepses un recésanas

sistémas raditaji), monitoré stundas diurézi, skidruma bilanci, proteiniirijas attistibu, ka ar7 veic

nepartrauktu KTG monitoringu, ja pacientei ir > 24 griitniecibas nedglas.

Primara gratnieces / nedélnieces izvertésana — apskate no galvas lidz kajam

Apzina — vai paciente ir pie samanas? Ja ir pie samanas — atbildes reakcija uz skanu /
sapem? Vai ir krampji?

Cirkulacija — kads ir kapilaru pildisanas laiks? Kads ir sirds ritms? Vai ir trok$ni?
Kraskurvis — vai simetriskas elpoSanas kustibas? Kada ir elposanas skana? Vai traheja
ir novietota centra.

Véders — vai akiita védera sSimptomi? Vai dzemde ir tonizéta? Vai auglis ir dzivs? Vai
ir indikacijas 1. kategorijas keizargriezienam (KG)?

Maksts — vai ir asinoSana? Kur§ dzemdibu periods? Vai nav dzemdes inversija?
Sekundara griatnieces / nedélnieces izvertesana — specifiska apriipe

Anamnéze — izverte kliisko situaciju, mekle kolapsa céloni.

Apskate — atkarto apskati no galvas lidz kajam.
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dzemdes kakla uzséjumu, veic EKG, plausu RTG, védera dobuma un augla USG.

e MonitoréSana — turpinat nepartrauktu monitoréSanu IT palata vai nodala, izvertet

invazivas metodes.

e Doma uz priekSu — izveértét indikacijas CT/MRT, sirds EhoKG un citiem

izmekl&jumiem; pieaicinat attiecigos specialistus agrini.

¢ Inflizu terapija — indicéta vai kontrindicéta?

e Ari péc dzemdibam dzemde var but pictickosi liela, lai biitu aortokavala kompresija.

e [zvertét indikacijas grutniecibas / dzemdibu atrisinasanai.

e Izvértet indikacijas antibakterialai terapijai.

e Izvértet indikacijas laparatomijai.

e Specifiska arstésana atbilstosi kolapsa iemeslam.

Gan pirmsslimnicas, gan slimnicas etapa ir javadas péc ABCDEF strukturétas pieejas.

A — elpceli. Atbrivo un aizsarga elpcelus pec iespéjas agrini, tad nodrosina endotrahealo
(ET) intubacija ar ET cauruli, kurai ir mansete. Tada veida tiks aizsargati elpceli, nodrosinata
adekvata oksigenacija un efektivaka plausu ventilacija Gritniecém ir augstaks regurgitacijas un
aspiracijas risks, ja nav pasargati elpceli ar ET cauruli, salidzinot ar sievieti, kura nav griitniece.

B — elposana. Ta ka ir lielaks skabekla pieprasijums un samazinata plausu funkcionala
reziduala kapacitate, atrak attistas hipoksija. STiemesla d&] ir nepieciesams nodroginat optimalu
skabekla piegadi ar augstas plasmas 100% skabekli p&c iespgjas atrak. Lidz bridim, kad
paciente intub&ta, nepieciesams pielietot maskas — maisa ventilaciju. Ventilacija ar sejas masku,
laringealo masku un pasuzpildoSu manseti vai ar ET cauruli ar manseti var but griitaka
fiziologisku izmainu dé€] griitniecibas laika — lielaka griito elpcelu varbitiba [34].

C —cirkulacija. NepiecieSams izvertet kapilaru rekapilizacijas laiku. Ja tas ir ilgaks neka
divas sekundes, jadoma par cirkulacijas trauc€jumiem. Ja paciente neelpo, neskatoties uz
briviem elpceliem, nekavéjoties jauzsak kraskurvja kompresijas un tas jaturpina, lidz var
izvertet sirds ritmu. Kraskurvja kompresijas var but apgratinatas aptaukoSanas del un
gadijumos, kad paciente gul ar piepaceltu kreiso sanu aortokavalas kompresijas novérsanai.

Jaievieto 2 lieli periférie venozie katetri (14G, bet vélams vismaz 18G), lai varétu
nodroSinat agresivu Skidrumu pievadi. Japanem ar1 asins saderibai.

NepiecieSams uzsakt inftizu terapiju, ja sistoliskais AS <90 mmHg (strauji ievadit 1 litru
kristaloidu), ja nav aizdomas par plausu tiisku vai skidrumu parslodzi.

Védera dobuma US var but noderiga, lai diagnosticétu asinosanu védera dobuma.

Augla sirdsdarbibas monitoré$ana ir mates cirkulacijas izvértésanas sastavdala.
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D — neirologiskais stavoklis. Ta izvertésana izmanto Glazgovas komas skalu, vai AVPU
skalu (skatit 2.1.tabulu); Jebkurai gratniecei ar apzipas trauc&umiem, bezsamanu ir
nepieciesams parbaudit seruma glikozes Iimeni.

E — apkarteja vide. Javeic apskate no galvas lidz kajam. NepiecieSams ir noverst
asinoSanu vai hipotermiju, ja tada ir.

F — augla izverteSana. Ja matei ir cirkulators kolapss, augla stavoklis ir v&l sliktaks.
Augla monitorésanu gritnieces KPR laika neveic, jo tas patéré laiku, bet neietekmé kopgjo
lemumu. Visas augla monitorésanas ierices ir janonem, lai netraucétu veikt gratnieces KPR un
PMKG. Mates stabilizacija un arstésana ir efektivaka augla arstésana. Augla labsajiitu izvertét
sak tikai tad, kad matei jau veic arstéSanu. Augla sirdsdarbibas anomalijas var but mates
hipovolémijas indikators — dzemde ir mates perfazijas gala organs. Lidz ar to augla
sirdsdarbibas monitorésana ir mates cirkulacijas izvértéSanas sastavdala, kad griitniece ir
atdzivinata un turpinas talaka arstésana.

Intrauteria reanimacija (IUR) un dzemdibas augla stavokla d&l ir atkarigas no sievietes

stavokla un kolapsa iemesla, kas apskatiti 4.1. tabula un 4.2. tabula.

4.1. tabula
Mates kolapsa iemesli — 4H
« Placentas atslanosanas.
Hipovolémija « Dzemdibu celu trauma, taja skaita dzemdes

plisums.

« Dzemdes inversija.

» Relativa hipovolémija spinalas blokades,
septiska vai neirogéna Soka del.

« Aortas aneirismas plisums

Hipoksija » Miokarda infarkts.
« Aortas aneirismas plisums.
« Kardiovaskulari notikumi (peripartala

kardiomiopatija)
Hipo-/ hiperkaliémija (u.c. Sastopamiba tikpat biezi ka sievieteém, kuram nav
elektrolitu vielmainas traucgjumi) gritniecibas
Hipotermija Sastopamiba tikpat biezi ka sievieteém, kuram nav
griitniecibas
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4.2. tabula

Mates kolapsa celoni — 4T

Trombembolija * Plausu artérijas trombembolija (PATE)
« Augliadenu embolija (AUE).

« Gaisa embolija.

» Miokarda infarkts

Toksicitate » Lokalie analgétiki.

« Magnija sulfats.

o Citi
Tensijas pneimotorakss »  Traumatisks.

» Pe&c suicida méginajuma
Tamponade » Traumatiska.

» P&c suicida méginajuma
Preeklampsija /eklampsija un intrakraniala asinoSana

Mates kolapsa diferenciala diagnoze

Trombembolija ir biezakais tiesais MM célonis. Kolapsu PATE gadijuma raksturo
peksnas sapes kriiSu kurvi un cianoze, attistas pulmonala hipertensija un akata laba kambara
nepietickamiba ar tahikardiju un hipotensiju. Bezsamana iestajas hipoksijas dél, ja ir masivi
emboli. (Sikaku informaciju skatit 6. nodala “Dzilo vénu tromboze un plausu artérijas
trombembolija”.)

Asinosana ir biezakais mates kolapsa c€lonis. Ja asinosanas célonis nav skaidrs, apsvert
ari ieksgjas asinosanas varbutibu, pieméram, liesas plisumu, aknu plisumu [84]. (Sikakai
informacijai skatit 13. nodalu “AsinoSana dzemdnieciba”.)

Sepse ir dzivibai bistama organu disfunkcija, ko izsauc nekontrol&ta organisma atbildes
reakcija uz infekciju. Septiskais $oks ir sepses apaksgrupa (sarezgijums), kura asinsrites un
stnu / vielmainas trauc&jumi ir pietiekami dzili, lai butiski palielinatu mirstibu. Normala
kermena temperatara sepsi neizslédz. (Sikakai informacijai skatit 8. nodalu “Sistémiska
bakteriala infekcija griitniecibas laika” un 9. nodalu “Bakterialas septiskas komplikacijas
p&cdzemdibu perioda™.)

Sirds slimibas ir biezakais netiesas MM cglonis attistitajas valstis. Ta ka uzlabojusas
iesp&jas iedzimtu sirdskaiSu Kkorekcijai un terapijai, pieaugusi ari sirds slimibu izplatiba
gritnieCu populacija. Tomer lielakajai dalai gritniecu nav datu par esosu sirds slimibu pirms
grutniecibas iestasanas, un MM iestajas miokarda infarkta, aortas dissekcijas un
kardiomiopatijas d¢] [12, 56]. Citi kardiali c€loni ietver sirds asinsvadu disekciju, akatu kreisa
kambara mazspgju, infekciozu endokarditu, plausu tisku. Sirds slimibu incidence griitniecém
pieaug lidz ar mates vecuma un KMI pieaugumu, ka ar1 efektivas neauglibas arstesanas dgl,
imigrantu piecaugosas plismas dgl (sirds varstulu reimatiskas saslimsanas).
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No kliniskam izpausm&ém pacientei var bat sapes aiz krasu kaula un starp lapstinam,
palielinats pulsa spiediens, galvenokart sekundaras sistoliskas hipertensijas del, jauns troksnis
virs sirds varstulu izklausisanas vietas. Pacientei nepiecieSama kardiologijas komandas apriipe,
kas ir Iidziga sievietém bez griitniecibas. Grutniecibas atrisinajums varétu bit nepiecieSsams, lai
sekmétu kardiologisko apriipi. Perkutana koronara angioplastija var bit nepiecieSama
diagnozes precizesanai un galigai terapijai.

Intrakraniala asinosana var bt komplikacija nekontrolétai, galvenokart sistoliskai
hipertensijai, bet var tikt novérota ari aneirismas plisuma gadijuma un arteriovenozu
malformaciju gadfjuma. Saja gadijuma nepieciesams iesaistit neiroradiologijas ekspertu
precizai diagnozes noteiksanai. Tas menedzments ir ka sievietei bez griitniecibas.

Eklampsija parasti ir atpazistama stacionara apstak]os, jo biezi ir jau zinama
preeklampsijas diagnoze un tiek novéroti krampji. Apsver epilepsijas diagnozi, ja mates kolapss
ir asociéts ar krampju aktivitati. (Stkaku informaciju skatit 11. nodala “Smaga preeklampsija
un eklampsija”.)

Mates kolapss var iestaties art medikamentu toksicitates. To iedala terapeitisku
medikamentu un lokalo anestézijas Iidzeklu toksicitate.

Terapeitisku medikamentu toksicitates piemérs ir magnija sulfats pacientém ir nieru
darbibas traucgjumiem vai metilergometrins smagas preeklampsijas vai hipertensijas gadijuma;

Lokalo anestézijas lidzeklu toksicitate — kliniski izpauzas ar apreibumu, nespeku, kam
seko sedacija, parestézijas, muskulu fascikulacijas cirkulari ap muti, krampji. Intravenozas
injekcijas gadijuma krampji un kardiovaskulars kolapss var iestaties loti strauji. Smagas
toksicitates izpausmes ietver peksnu samanas zudumu ar vai bez toniski kloniskam krampju
lekmém, kardiovaskularu kolapsu ar sinusa bradikardiju, ritma parvades blokadem, asistoliju
un ventrikularas tahiaritmijas. [35]

Totala spinala blokade (TSB) vai augsta spinala / epidurala blokade — retaks (incidence
1/1000000 lidz 27/1000000), bet parasti vieglak konstatéjams kolapsa célonis. Jédziens augsta
spinala / epidurala blokade ietver spinala / epidurala bloka izplatibu augstak uz torakalajiem
dermatomiem. TSB attistas parasti dazas miniit€s pec spinalas anestézijas vai epiduralas
analggézijas (ir aprakstits pusstundas laika).

Vairaku medikamentu pardozésanas gadijuma ir iesp&jama specifiska terapija atkariba no
konkréta medikamenta; skatit un meklét atbilsto$o lidzekli, antidotu:

Magnija sulfats — antidots ir 10 ml 10% kalcija glikonats intravenozi, leni.

Lokalie anestézijas lidzekli — ja aizdomas par totoksicitati, nekavgjoties partraukt

ievadiSsanu. 20% Intralipid 100 ml ievade gadijumos, kad kolapss attistas sekundari lokalo
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anestézijas Iidzeklu toksicitates del. Turpinat KPR, kamér tiek atjaunota adekvata cirkulacija,
kas var ilgt pat stundu.

Aritmiju menedzments atbilstosi aritmiju algoritmiem — tas var bt refraktaras uz terapiju.

Var bt nepiecieSami ilgstosi reanimacijas pasakumi.

Atseviskos gadijumos var apsvert maksligas asinsrites izmantoSanu.

Anafilakse ir smaga, dzivibu apdraudosa generalizeta vai sistemiska hipersensitivitates
reakcija, kas var izraisit elposanas, adas un cirkulatoras parmainas, iespgjams, gastro-
intestinalus traucgjumus un kolapsu. Notiek masiva intravaskulara skidruma parsadale, kas
samazina sirds izsviedes tilpumu. Var attistities akita sirds nepietickamiba un sirdsdarbibas
apstasanas. Anafilakses incidence ir 3-10/1000, mirstiba ~ 1%. Augs€jo elpcelu obstrukcija
angioedémas, bronhospazmas dgl, siko bronhu obstrukcija ar glotam ir nozimigi hipoksijas
céloni, kas apgriitina paciensu ventilaciju. Anafilaktisku reakciju var veicinat medikamenti,
latekss, dzivnieku alergéni, partika.

Anafilakses diagnoze ir ticama, ja novérojami Sie tris Kriteriji:

e P&ksni un atri progresgjosi simptomi.

e Dzivibai bistamas elpcelu un/vai elposanas, un/vai cirkulacijas problémas.

e Adas un/vai glotadas parmainas (apsartums, natrene, angioedéma).

Riciba, ja pacientei ir anafilakse vai aizdomas par to:

e Noverst Visus potencialos anafilaksi izraisoSos agentus.

e 500 pg (0,5 ml) adrenalina atS8kaidijuma 1/1000 intramuskulari. Var atkartot péc 5 min,

ja nav efekta. Var dot ari 50 pg intravenozi bolusa veida (0,5 ml atSkaidijuma
1/ 10 000);

e Adjuvanta terapija — hlorfeniramins 10mg un hidrokortizons 200 mg intramuskulari

vai Iéna intravenoza injekcija.

Katra stacionara ir jabut neatliekamas ricibas mediciniskas apriipes protokolam
anafilakses gadijuma.

Auglidens embolija (AUE) ir rets, neparedzams un potenciali letals stavoklis
dzemdnieciba, kas prasa neatliekamu ricibu mates dzives glabsanai. AUE incidence ir
2,0-7,7 uz 100 000 dzemdibu, mates mirstiba — 11-35%, perinatala mirstiba — 13,5-38,1%.
Tiesais naves iemesls var but sirds nepietiekamiba, asinosana koagulopatijas dél, akts
respirators distresa sindroms vai multiorganu nepietickamiba. (Sikakai informacijai skatit 7.
nodalu “Augla tadens embolija”.)

Citi celoni ietver hipoglikemiju un citus metabolus / elektrolitu trauc€jumus u.c.
hipoksijas c€lonus, ka, pieméram, sekundaru elpcelu obstrukciju aspiracijas dél, ja elpcelos ir
sveskermenis vai sievietei ir gaisa embolija, tensijas pneimotorakss, sirds tamponade traumas
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gadijuma, ka ari hipotermija. (Sikakai informacijai par glikémijas traucéjumiem skatities

nodalu “Ar cukura diabé&tu saistitie Kritiskie stavokli gritniecibas laika”.)
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5. GRUTNIECES KARDIOPULMONALA
REANIMACIJA

Gratniecibas laika sirds apstasanas incidence ir 1/30000 dzemdibu (atkariba no valsts
varié no 1,4 lidz 60/10000 dzemdibu). Sirdsdarbibas apstasanas griitniecibas laika asoci¢jas ar
loti augstas mates (80%) un perinatalo mirstibu (58%, ja ir veikts PMKG). Efektiva griitnieces
KPR ar PMKG var palielinat mates izdzivosanas iesp&ju lidz vairak neka 50%. Biezakie
sirdsdarbibas apstasanas iemesli ir aprakstiti 4. nodala.

Gritnieces kardiopulmonalas reanimacijas algoritms pamata ir lidzigs tam, kads tiek
izmantots jebkuram pieaugusam cilvékam, bet ir nelielas nianses, kas ari jau pieminétas

4. nodala. Algoritms pievienots 2. pielikuma.

5.1. Perimortem keizargrieziens

Vairaki klinisko gadijumu sériju analizes apraksta spontanas cirkulacijas atjaunoSanu
griitniecei ar sirds apstasanos péc augla evakuacijas no dzemdes dobuma. Literatiira nav
zinojumu par grutnieces stavokla pasliktinasanos pec PMKG veiksanas. Nav iesp&jams glabt
ne gritnieces, Ne augla dzivi, ja netiek atjaunota asins cirkulacija, attiecigi — PMKG ir mates
dzivibu saglabjosa manipulacija.

Progresgjot grutniecibas laikam, palielinas griitnieces sirds izsviedes tilpums, sasniedzot
savu maksimumu treSaja trimestri un uzreiz péc dzemdibam. Gulot uz muguras, aortokavalas
kompresijas dél griitnieces sirds izsviedes tilpums sasniedz 30% no tiem raditajiem, kadi batu
sievietei, kurai nav gritniecibas. Par 20% pieaug prasibas pec skabekla un samazinas plausu
atlieku tilpums, kas paatrina hipoksijas un metabolas acidozes attistibu. Péc 20. griitniecibas
ned€las dzemde ar augoSo augli nospiez apakséjo dobo venu un abdominalo aortu, gratnieceli
atrodoties uz muguras. Aortokavalas kompresijas stiprums palielinas lidz ar griitniecibas laiku.
Gritniecei, kurai veic KPR sirdsdarbibas apstasanas dél, ar&ja sirds masaza nav efektiva
aortokavalas kompresijas dél, jo dramatiski samazinas venozo asinu piepliide labai sirdij, un ka
sekas sirds izsviedes tilpums ir niecigs. Lai veiktu efektivu arjo sirds masazu un KPR,
gratniecei ir nepiecieSams likvidét aortokavalo kompresiju. [96] Péc dzemdes iztukSosanas ir
lielaka varbiitiba, ka grutnieces cirkulacija spontani atjaunosies.

Ir tris metodes, ar kuru palidzibu var mazinat aortokavalo kompresiju:

e Dzemdes nobidisana pa kreisi ar rokam.

e Gritnieces pozicion&Sana 15-30° lenki.
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e Augla un placentas evakuacija vaginali vai abdominali.

Péc veiktiem simulacijas pétifjumiem bija pieradits, ka kraskurvja kompresijas
manekenam, kas novietots 15-30° lenki ir mazak efektivas un atrak nogurdinosas, ka ari
reanimgjamais noslid zemak. 2015. gada izdotas ERC vadlinijas tiek rekomendéta dzemdes
nobide pa Kreisi ar rokam un pacientes novietosanu 15-30° lenki, ja ir iesp&jams veikt
kraSukurvja kompresijas pret cietu virsmu (pieméram — operaciju galds). Dzemdes iztuk$oSana
— augla un placentas evakuacija atrisina aortokavalo kompresiju un uzlabo sirds izsviedes
tilpumu par 60-80%.

Mates un augla izdzivosanas varbatiba ir atkariga no laika intervala starp KPR uzsak$anu
un augla evakuaciju. Augla stavokla izvertéSana un mates transportésana uz operacijas zali
samazina mates un augla iesp&ju izdzivot. Rekomendgjamais laika intervals lidz PMKG ir
cetras mindtes, lai dzemdibas notiktu gritnieces piektaja KPR miniite. Rekomendacija balstas
uz faktu, ka cetras Iidz sesas minatém péc sirdsdarbibas apstasanas pieaugusam cilvékam sakas
neatgriezenisks neirologisks bojajums. Protams, PMKG piecu mintsu laika péc sirdsdarbibas
apstasanas gratniecei ne vienmgr ir iesp&jams veikt, tomer ir aprakstiti gadijumi, kad gratniece
izdzivo ari péc 15 mindsu intervala.

Ja mates izdzivosana nav iesp&jama (pieméram ar dzivibu nesavienojama trauma),
PMKG var veikt nekavgjoties, ipasi, ja auglis ir dzivotspgjigs. Augla izdzivosanas varbitiba ir
visaugstaka péc 24. Iidz 25. griitniecibas nedélas, ja PMKG ir veikts ne ilgak ka piecas minttes
péc mates sirdsdarbibas apstasanas. Auglis péc 30. griitniecibas ned€las var izdzivot ari tad, ja
intervals no mates sirdsdrbibas apstasanas lidz dzemdibam ir ilgaks par piecam minatém (ir
dokumentgti gadijumi, kad auglis izdzivoja ari péc 30 mintitém). Augla neirologiskais bojajums
(b&rnu cerebralas triekas (BCT) attistiba) nav atkarigs no laika intervala starp sirdsdarbibas
apstasanos un dzemdibam. Auglis izdzivo bez neirologiska bojajuma vai neizdzivo.

Ja ir paciente ar sirdsdarbibas apstasanos sakotngji ir jaizverté pacientes stavoklis lidzigi

ka kolapsa gadijuma un jaapsver iesp&jamie sirdsdarbibas apstasanas iemesli.

5.2. Riciba dazados apripes posma etapos

5.2.1. Riciba ambulatoraja etapa

Ambulatoraja etapa PMKG neveic, ja tehniski nav iesp&jams. Arpus stacionara nodrosina
grutnieces KPR ar dzemdes nobidi pa kreisi ar rokam. Nepieciesams nodrosinat pamata vai
padzilinato KPR algoritmu atkariba no iestades tehniskajiem resursiem. KPR turpinas lidz

NMP specialistu atbrauksanai.
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5.2.2. Riciba slimnicas neatlieckamas palidzibas nodalas etapa

Riciba slimnicas neatlickamas palidzibas nodala (NPN) ir atkariga no kliniskas situacijas:

1. Gritniece, kurai sirds apstasanas notikusi arpus slimnicas, KPR tiek uzsakta arpus
slimnicas, un joprojam turpinas, kad paciente tiek nogadata NPN. Lémumu par PMKG pienem
péc kliniskas situacijas izveértéSanas atkariba no KPR ilguma un dzemdibu specialista un
neonatologa pieejamibas. PMKG veic, ja talaka gratnieces KPR ir mérktieciga.

2. Gritniecei, kurai sirds apstasanas notikusi NPN, nekav&joties tiek uzsakts padzilinats
KPR algoritms. Lemumu par PMKG pienem gritnieces KPR algoritma ietvaros — ceturtaja
gritnieces KPR mintté atkariba no stacionara tehniskajam iespg&jam un vietgja gritnieces KPR
protokola.

2.1. Slimnica, kur tiek nodrosinata dzemdibu palidziba, dzemdibas saskana ar MK
noteikumiem Nr. 611 1émumu par PMKG pienem gritnieces KPR algoritma ietvaros — ceturtaja
gritnieces KPR minaté. Slimnica, kur tiek nodrosinata dzemdibu palidziba dzemdibas saskana
ar MK noteikumiem Nr. 611, ir jabut izstradatam un ieviestam viet§jam gritnieces KPR
protokolam. NPN tiesa pieejamiba ir jabut PMKG komplektam. PMKG veikSana notiek péc
kliniskaja algoritma aprakstitam rekomendacijam (skat. PMKG veiksana).

2.2. Slimnica, kur netiek nodrosinata dzemdibu palidziba dzemdibas saskana ar MK
noteikumiem Nr. 611, bet tiek nodrosinata neatlickama palidziba, [émumu par PMKG pienem
gratnieces KPR algoritma ietvaros — ceturtaja gritnieces KPR minaté. Slimnica, kur tiek
nodros$inata neatlickama palidziba, ir jabat izstradatam un ieveestam vietéjam griitnieces KPR
protokolam. NPN tiesa piecejamiba ir jabiit PMKG komplektam. PMKG veikSana notiek péc
kliniskaja algoritma aprakstitam rekomendacijam (skat. PMKG veikS$ana). [3]

5.2.3. Riciba jebkura slimnicas nodala

Ja grutniecei, kura tika stacionéta notiek sirds apstasanas, nekavejoties uzsak padzilinato
KPR algoritmu. Padzilinato KPR algoritmu veic péc pienemtiem standartiem un
rekomendacijam (aktualas ERC vadliijas). Griitnieces KPR ceturtaja minate, ja spontanas
cirkulacijas atjaunos$anas nav notikusi, piepem 1émumu par PMKG.

Péc 20. gritniecibas nedélas gravida dzemde saspiez apaks$&jo dobo vénu griitniecei, gulot
uz muguras un ietekmé griitnieces hemodinamiku. Aortokavalas kompresijas pakape pieaug
lidz ar grutniecibas laiku. Gritnieces KPR ietvaros 20. lidz 24. griitniecibas nedéla PMKG veic,
jaaortokavala kompresija ictekmé mates hemodinamiku. Augla izdzivosanas varbitiba 20. Iidz

24. gritniecibas nedgla tiek ignoréta, veicot gratnieces KPR, jo ir mazperspektiva. Pec 24.
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gritniecibas nedélas PMKG ir javeic Katrai gritniecei, ja Cetru miniSu laika spontana
cirkulacija neatjaunojas. Ja gritnieces izdzivosana nav iespgjama (ar dzivibu nesavienojama
trauma), PMKG veic nekavgjoties, ja auglis ir dzivotspéjigaja gestacijas vecuma. Ja dzemdes
dibens ir virs nabas Iimena (vienaugla griitniecibas laika tas ir virs 20. griitniecibas nedélam),
aortokavala kompresija nopietni ietekmé mates hemo-dinamiku, tadé] rekomendg veikt PMKG
neatkarigi no gritniecibas laika. [7, 29, 31, 45]

Slimnica, kur tiek nodrosinata neatliekama palidziba, ir jabat izstradatam gratnieces KPR
vietéjam protokolam. Instrumentiem un aprikojumam (talak teksta PMKG komplekts) PMKG
veikSanai ir jabat sagatavotiem, sterili iepakotiem un markétiem. PMKG komplektam jaatrodas
“reanimacijas kastes” (sagatavotais aprikojums padzilinatas KPR veiksanai) tiesa tuvuma vai
cita iepriek$ definéta vieta atbilstosi viet€jam protokolam. Gritnieces veiksmiga KPR ar
PMKG veik$anu ir atkariga no personala un aprikojuma gatavibas un apmacibas.

PMKG komplekta minimalaja aprikojuma ietilpst sterili cimdi, skalpelis, divas nabassites
klemmes, sterilas lielas operacijas marles dzemdes tampongsanai. PMKG komplekts var bat
aprikots ari ar citiem instrumentiem: retraktori, adatturis, sujamais materials, atras adas
antiseptiskas apstrades lidzekli. PMKG komplekta papildus saturu izvélas atkariba no iestades
resursiem, pienemtas prakses un/vai operatora izvéles.

Augla labsajutas parbaudi KPR laika neveic. Visas augla monitoré$anas ierices ir
janonem, lai tas netraucétu veikt gratnieces KPR un PMKG. Nedrikst térét laiku augla
izvertesanai gratnieces KPR laika. Augla stavoklis nevar ietekmét Iemumu par PMKG.

Adas antiseptisku apstradi veic, ja tas ir iespeajsm un ta neaizkavé PMKG. Rekomende
uzliet antiseptisko skidrumu uz gritnieces védera, negaidot ekspozicijas laiku. ST manipu-lacija
var neverbali pazinot par nenovérsamo PMKG un sagatavot komandu.

PMKG veic tur, kur notikusi mates sirdsdarbibas apstasanas un ir uzsakta KPR.
Grutnieces transportésana uz operacijas zali samazina iespgju izdzivot. KPR efektivitate un
kvalitate transportéSanas laika arT samazinas. Pacienti transporté uz operacijas zali péc PMKG
un péc spontanas cirkulacijas atjaunoSanas, jO ir nepiecieSsams nodroSinat visparéjo
atsapinasanu un pabeigt operaciju.

Veicot PMKG vienigais nepieciesamais intruments ir skalpelis. Nevajag gaidit PMKG
komplektu, lai saktu PMKG. PMKG laika gritnieces KPR turpina un nodrosina dzemdes nobidi
pa kreisi ar roku, kamér dzemde nav iztuksota. Kirurgiska pieeja ir atkariga no operatora izvéles
un pieredzes.

Gan vidgja, gan transversala laparatomija ir pienemama pieeja. Vidgja laparatomija var
bat atraka un nodrosina labaku védera dobuma organu vizualizaciju, kas var bt svarigi

sirdsdarbibas apstasanas c¢lona identifikacija, ka ari sniedz tehnisku iesp&ju veikt védera aortas
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kompresiju (ja sirdsdarbibas apstasanas célonis ir asinoSana) tiesai sirds masazai. Samazinas
art urinpasla traumatizacijas risks, jo parasti urinptsla katetrs nav ievadits. Transversala
laparatomija ir pienemama alternativa, ja operators uzskata, ka tad&jadi atraks tiks lidz dzemdei.

Histerotomijas veids arf ir atkarigs no operatora izvéles. Priekslaicigo dzemdibu gadijuma
(apaks$gjais segments nav forméts) vienigais rekomendgjamais histerotomijas veids ir
gareniskais grieziens. Péc augla un placentas evakuacijas dzemdi tamponé vai noklemme
(atkarigs no PMKG komplekta satura) lielus asinsvadus. Turpina griitnieces KPR, lidz spontani
atjaunojas cirkulacija vai atkariba no kliniskas situacijas. Pacienti transporté uz operaciju zali,
ja spontani atjaunojas cirkulacija, kur nodrosina talaku kirurgisku arstéSanu. Péc veiksmigas
KPR un spontanas cirkulacijas atjaunosanas asins zudums var bat liels, Iidz ar to janodrosina
kirurgiska hemostaze un jainicié masivas asinoSanas protokols. Oksitocinu ievada léna infuzija,
jo tas var izraisit hipotenziju.

Péc augla evakuacijas un nabassaites klemmeésanas augli nodod specialistam, kas
nodroSina jaundzimus$a reanimaciju. Visticamak, jaundzimusajam biis vajadziga reanimacija.
Ja nabassaites klemmgesana p&c dzemdibam ir veikta, tad nogriez nabassaiti un evakug placentu.
Ja operatora riciba nav nabassaites klemmes, tad augli ar nabassaiti un placentu nodod personai,
kura talak veiks nabassaites klemmgsanu, atdaliSanu un turpmako reanimaciju. Jaundzimusa
reanimacija notiek saskana ar aktualam ERC vadlinijam. Talaka jaundzimusa stabilizacija,
izveértésana un arstéSana notiek Jaundzimuso intensivas terapijas nodala.

Péc PMKG manipulacijas pabeigsanas ir nepieciesama riipiga notikumu dokumentacija

un kliniska gadijuma analize ar komandas dalibniekiem un citos limenos.

5.2.4. Riciba Intensivas terapijas nodala

Péc veiksmigas grutnieces KPR ar PMKG un operacijas pabeigsanas pacienti parved uz
ITN, kur notiek talaka stabilizacija, izvertésana un arst€Sana atkariba no sirdsdarbibas
apstasanas C€lona un pacientes stavokla. Pacientei ir indicéta plasa spektra antibakteriala

terapija.
5.2.5. Riciba péc KPR

Péc gratnieces veiksmigas vai neveiksmigas KPR ir nepieciesams delegét personu, kura
komunic@s ar partneri un pacientes piederigajiem, izskaidrojot notikuso. VVélams, lai persona ir

apmacita komunicét krizes situacija un pasniegt “sliktas zinas”.
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Veiksmigas griitnieces KPR gadijuma rekomendacijas parterim un piederigajiem ir
atkarigas no pacientes pamatsaslimsanas un stavokla. Tas pats atteicas uz jaundzimuso, ja

auglis ir izdzivojis.
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6. DZILO VENU TROMBOZE UN PLAUSU
ARTERIJAS TROMBEMBOLIJA

Jau 1. nodala aprakstits, ka gratniecibas laika un pécdzemdibu perioda ir paaugstinats
venozo trombemboliju (VTE) attistibas risks per se. Ja griitniece ir paklauta kadam DzVT riska
faktoram, pieméram, nozimigai kirurgiskai manipulacijai, tad risks vél palielinas. [72] Tadg]

svarigi ir neaizmirst par sadiem stavokliem, tos atpazit un atbilstosi rikoties.

6.1. Diagnostika

Subjektivs DzVT, PATE Kliniskais izvertejums gritniecibas laika ir neprecizs. Pirmais
solis ir identificét VTE riska faktorus. Nelielai dalai sieviesu ar kliniskam aizdomam par VTE
diagnoze tiek apstiprinata, izmantojot objektivos izmekl&jumus. Janoveérte simptomi un
izpausmes — sapes kaja, taska, kas parasti ir vienpus¢ja, sapes vedera lejasdala. Par V. iliaca
trombozi var liecinat muguras sapes, visas ekstremitates tiska, subfebrilitate. PATE raksturigas
pazimes ir elpas trakums, sapes kriitis, asins splausana un kolapss. Ja ir aizdomas par VTE, tad
pec iespgjas atri javeic objektivie testi un jauzsak terapija ar mazmolekularajiem hepariniem
(MMH) lidz diagnozes izslégsanas bridim, ja vien terapijas metode nav absoliiti kontrindic&ta.
Sadas pacientes apriipe ir jaiesaista multidisciplinara komanda — dzemdibu specialists,
anesteziologs, hematologs, radiologs, flebologs vai asinsvadu kirurgs.

No DzVT objektivajiem izmekl&jumiem primari ir veicama duplekssonoskopija (DSS),
kas neapstiprina DzVT diagnozi, tomér ir nozimigs kombinacija ar klinisko ainu. Ja DSS
atradne ir negativa, bet kliniskas ticamibas limenis ir augsts, tad turpinama vai uzsakama
antikoagulantu terapija, un DSS atkarto p&c vienas nedglas vai izmanto citu diagnostisko testu.
Ja, atkartojot DSS, atradne ir negativa, tad antikoagulantu terapija ir japartrauc. Savukart
gadijuma, kad DSS atradne ir negativa un kliniskas ticamibas limenis ir zems, antikoagulantu
terapija ir japartrauc. Ja ir aizdomas par v. iliaca trombozi, apsver magnétiskas rezonanses
venografiju vai konvencionalo venografiju ar kontrastvielu.

Tads kliniskaja prakse biezi lietojams laboratorais raditajs, ka D-diméri netiek izmantoti
aktitas VTE diagnostika griitniecibas laika. Tas saistits ar to, ka D-dimé&ru limenis griitniecibas
laika var bat paaugstinats koagulacijas sistemas fiziologisku parmainu del.
D-diméru Iimenis var biit paaugstinats art tad, ja ir kada cita pavadosa saslimsana, piemeram,
preeklampsija. Ja D-diméri ir paaugstinata Itmeni, tas nenozimé, ka pacientei ir VTE, tacu, ka

D-diméru Iimenis ir zems, tad tas norada uz to, ka pacientei nav VTE. [47]
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Akutas PATE gadijuma iesp&jams pielietot dazadas attéldiagnostikas metodes, tacu ir
nepiecieSams izsvert izmekl&juma ieguvumus, riskus un parrakumu par citu metodi. Pirms
velamas metodes izmantoSanas nepieciesams iegiit pacientes informéto piekrisanu.

No attéldiagnostikas metodém izmanto kraskurvja rentgenografiju, ventilacijas-
perfiizijas plausu scintigrafiju, DTPA.

Kriaskurvja rentgenogramma (rtg), kura iesp&jams vizualizet atelektazi, izsvidumu,
fokalus aizénojumus vai plausu tiisku. Aptuveni 50% objektivi pieraditu PATE gadijumu rtg
aina ir bez patologiskas atradnes. Apstarojums auglim, veicot kraskurvja rtg, jebkura
gritniecibas trimestri ir niecigs. KraiSkurvja rtg atradne var noradit uz citam plausu slimibam,
ka pneimonija, pneimotorakss, plausu daivas kolapss. Ja rtg ir ar patologisku atradni un ir augsts
kliniskas ticamibas limenis — javeic datortomografija ar plausu angiografiju (DTPA). Ja rtg
atradne ir bez patologijas — javeic bilaterala DSS kaju asinsvadiem. Ja gan krtskurvja rtg, gan
DSS ir bez patologiskas atradnes, tad javeic vai nu ventilacijas/ perfuzijas (V/P) scintigrafija
vai DTPA. DzVT diagnoze var netiesi liecinat par PATE, turklat antikoagulantu terapija
jauzsak gan DzVT, gan PATE gadijuma, tadel talaki izmekl&jumi nav nepieciesami. Tadgjadi
varétu tikt samazinata ari apstarojuma deva gan matei, gan auglim.

Ventilacijas-perfuzijas (V/P) plauSu scintigrafija — izmeklgjuma ventilacijas
komponenti griitniecém var nepielietot, ta samazinot radioaktiva starojuma devu auglim
(jebkura gadijuma risks ir neliels un nav asociéts ar paaugstinatu komplikaciju risku), ipasi, ja
rtg izmainas nevéro. Tai ir augsta negativas paredzes vertiba, un ta rada mazaku radioaktiva
starojuma devu gritnieces krtisu audiem. Jaapsver plauSu audu scintigrafija ka pirmas izvéles
metode sievietém, kuram gimenes anamnéz€ ir kriSu vézis vai sievietei jau ir veikta
datortomografija kraskurvim. Salidzinot ar DTPA, tai ir zemaka radioaktiva starojuma deva
mates krasu kurvim un kraisu audiem — salidiznot ar DTPA, ir mazaks kriits véza attistibas risks
(13,6% dzives laika). Sai metodei risks, ka attistisies laundabigs audzgjs lidz 15 gadu vecumam,
ja auglis bijis paklauts tai in utero — 1/ 280000.

DTPA ir pirmas izvéles metode ne-masivas PATE gadijuma sievietei, kura nav griitniece.
Tikai 5% gadijumu izmeklgjuma rezultatos ir novirzes no normas. Sai metodei ir augstaka
sensitivitate un specifitate (sievietém, kuras nav griitnieces), ta rada zemaku radiacijas devu
auglim (par 10% zemaka neka V/P plausu scintigrafijai; risks, ka attistisies laundabigs audzgjs
lidz 15 gadu vecumam, ja auglis ticis paklauts DTPA ekspozicijai in utero ir < 1000000). Ar
So metodi iesp&jams diagnosticét ari citas patologijas, pieméram, aortas dissekciju, tomer var
bt ta, ka netiek diagnosticéta maza, periféra PATE. Joda kontrastviela var izraisit trauc&jumus
augla vai jaundzimu$a vairogdziedzera funkcija, kade] nepiecieSama jaundzimus$a

vairogdziedzera funkciju kontrole. Salidzinot ar V/P scintigrafiju DTPA ir relativi augsta
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radioaktiva starojuma deva (20 mGy) mates kraskurvim un krasu audiem — palielinats krits
v&za attistibas risks (13,6%) dzives laika.

Veic vai nu citus, vai atkartotus testus, ja V/P plausu scintigrafija vai DTPA un DSS nav
izmainu, bet ir augsts PATE kliniskas ticamibas limenis. Jaturpina antikoagulantu terapija Iidz
bridim, kad PATE iesp&jamiba tiek izslegta. [32, 33, 73]

6.2. Arstésana

Pirms antikoagulantu terapijas uzsaksanas nepiecieSams Veikt primaros testus, kas ietver
pilnu asins ainu, koagulogrammu (APTL, PL, fibrinogéns, antitrombins Il1), urea, kreatininu,
GFA, elektrolitus, aknu funkcionakos testus. Aknu un nieru funkciju noteik$ana ir nozimiga, jo
aknu un nieru stavoklis var ietekmét antikoagulantu metabolismu.

Trombofilijas skriningu pirms terapijas uzsaksanas rutinveida neveic. Ta rezultati
neietekmés neatliekamo VTE terapijas taktiku, tacu var ietekmét antikoagulantu lietoSanas
ilgumu un intensitati. ledzimtu trombofiliju iesp&jams diagnosticét, veicot genétiskos DNS
noteikSanas testus.

Ja tomér trombofilijas skriningu veic, ta rezultati jaizverte hematologam un ir janem véra

gritniecibas ietekme uz koagulacijas sistému, proti, ka:

Proteina S lIimenis griitniecibas laika samazinas.

Aktivéta proteina C rezistenci novéro aptuveni 40% griitniecibu.

Antitrombina ITmenis var biit samazinats, ja ir liels trombs.

Ja ir nefrotiskais sindroms vai preeklampsija, antitrombina limenis ir samazinats; aknu
slimibu gadijuma proteina S un proteina C limenis ir samazinats.

Sakotn&jas DzVT un PATE arstésanas gadijuma tiek pielietoti mazmolekularie heparini
(MMH), kas ir efektivaki, asociéti ar zemaku hematologisku komplikaciju risku un zemaku
mirstibu, salidzinot ar nefrakcionétajiem hepariiem (NFH). MMH neskérso placentu. Risks
atkarotai VTE, tos lietojot terapeitiska deva, ir 1,15%. Pacienteém, kuram attistas heparina
inducéta trombocitopénija vai kuram ir alergija pret heparinu, tacu ir nepiecieSsama ilgstoSa
antikoagulantu terapija, terapija pielieto heparinoidu, danaparoidu vai fondaparinuksu

Ir nepieciesamas uzsakt MMH terapeitiska deva — divas devas antikoagulanta dienas
laika, devu pielagojot pirmaja antenatalaja vizite noteiktajai kermena masai. Ja nepieciesams,
var izmantot ari pédgjo veikto mérijumu. Endoksaparina deva ir 1mg/kg/2x/d., dalteparina deva
ir 100 SV/kg/2x/d. Mazak pétits drosuma un efektivitates zina ir tinzaparins, kas jalieto 175
SV/kg/1x/d.
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Atlikus$o gratniecibas laiku 2x/d. turpina MMH terapeitiska deva ka balsta terapiju. MMH
nav asocieti ar ieverojami paaugstinatu asinoSanas risku. Pastav nozimigi VTE atkartosanas
riska faktori, ieskaitot ar griitniecibu saistitas parmainas koagulacijas sistéma, samazinatu
venozas asinsrites atrumu, kas tiks novéroti aptuveni 50% trombofilijas paciensu. Lielaka dala
DzVT gadijumu ir ileofemorali, kam ir augstaks embolizacijas un atkartoSanas risks. Nav
noteikts, vai MMH vai NFH deva var tikt samazinata lidz vidgjai devai péc sakotn&jas paris
nedélu garas terapeitiskas antikoagulacijas. Sads modificets dozesanas rezims varétu bt
noderigs gratniecém ar paaugstinatu asinosanas vai osteoporozes risku.

Ambulatori jakontrol€ un jamonitoré pika anti-Xa Iimenis un trombocitu (Tr) skaits, ja ir
iespéjams. Tam sieviet€ém, kuram ir augsts asinosanas risks, bet ir svariga ilgstosa terapija ar
heparinu, izmantojams intravenozi ievadamais NFH tik ilgi, kamér tiek novéroti asinoSanas
riska faktori (smaga asinoSana pirmsdzemdibu perioda, koagulopatija, progresgjosa briices
hematoma, aizdomas par intraabdominalu asino$anu, pécdzemdibu asinos$ana). Ja sievietei,
kura lieto MMH, attistas hemoragiska rakstura trauc€jumi, ir japartrauc terapija un
jakonsultgjas ar hematologu.

Ja sieviete lieto MMH, tad, lai izvértétu terapijas efektivitati, var noteikt anti-Xa limeni.
Tas ir svara atkarigs, tomér pastav saubas par ta monitoré$anas precizitati. Anti-Xa noteiksanu
rutina neiesaka, tomer to Iimeni rekomendg noteikt pacientém ar samazinatu kermena svaru (<
50 kg) vai paaugstinats kermena svars (> 90 kg), vai gadijumos, ja ir citi faktori, kas sarezgi
klinisko situaciju (nieru slimibas, atkartota VTE), radot papildu risku pacientei. Ja ir
nepiecieSams monitorét antivielu Iimeni, tad mérka anti-Xa pikim jabut sasniegtam 3h péc
injekcijas — aptuveni 0,5-1,2 SV/ml.

No laboratorajiem raditajiem rutina nosaka Tr skaitu, tomé&r nav novérotas heparina
inducétas trombocitopénijas raditas trombozes griitniecibas laika, lietojot terapija MMH. Tr
skaitu monitor€, ja terapija izmanto NFH. Tada gadijuma Tr skaitu kontrol€ ik pardienas lidz
14. dienai vai lidz bridim, kad NFH ievade tiek partraukta. Tr skaitu nosaka ari tad, ja paciente
Sobrid terapija sanem MMH, bez no anamné&zes zinams, ka ieprieks ir sanémusi NFH.

Papildus medikamentozai terapijai nozimiga ir art pacientes mobilizacija un kompresijas
terapija. Sapes un taska DzVT skartaja kaja ir nenozimigi DzVT simptomi. Proksimalas DzVT
gadijuma sapes un taska mazinas atrak, ja paciente tiek mobilizeta un lieto kompresijas zekes,
salidzinot ar pacientém, kuras atrodas miera stavokli un nelieto kompresijas zekes. Agrina
mobilizacija un kompresijas zeku lietoSana var ari mazinat risku posttrombotiska sindroma
attistibai. Agrina mobilizacija un kompresijas terapija nepalielina PATE attistibas risku.
Sakotng&jas rekomendacijas ietver kajas pacelSanu, kompresijas zeku lietosanu un pacientes

agrinu mobilizaciju. Pusgaras kompresijas zekes var ieteikt pacientém, kuram nav taska
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augsstilbu, celu locitavu rajona. Pacientém ar persist&josu kaju tasku peéc DzVT, iesakamas Il
vai Il klases nevis | klases kompresijas zekes. Ir liela nozime pareizai kompresijas zeku izméra
piemeklésanai, lai mazinatu diskomfortu un veicinatu venozo atteci. Gan pusgaras, gan garas
Il klases kompresijas zekes ir janovelk nakti. Zeki rekomendg lietot tikai DzVT skartajai kajai.

DzVT apdraud kajas audu dzivotsp&ju, jo var radit venozu gangrénu — jatur piepacelta
kaja, jalieto antikoagulanti, jaapsver kirurgiska embolektomija vai trombolitiska terapija.
Aizvien retak pielieto pagaidu v. cava inferor filtra ievietosanu perinatalaja perioda. Sadu
metodi apsver paciensu grupam, kuram ir v. iliaca VTE, lai samazinatu PATE risku vai kuram
ir pieradita DzVT un turpina attistities PATE, nesakatoties uz adekvatu antikoagulantu terapiju.
Ir pieradits, ka v. cava inferior filtrs, lietots grutniecibas laika, dzemdibu laika samazina PATE
attistibas risku. Ja VTE attistas pirms dzemdibam, nepieciesams aizkavét dzemdibu darbibas
attistibu, lai biitu pec iespé&jas ilgaks laiks terapeitiskai antikoagulacijai un nebiitu jaievieto V.
cava inferior filtrs. V. cava filtra ievietosana ir saistita ar paaugstinatu radiacijas devu auglim.

Pacientei, kura lieto antikoagulantus terapeitiska deva, sakoties dzemdibu darbibai vai, ja
pacientei skiet, ka ir sakusies dzemdibu darbiba, tiek rekomendets partraukt MMH ievadi. Ja ir
planota dzemdibu indukcija vai keizargrieziena operacija, tad MMH injekcijas partrauc 24h
pirms dzemdibam. Ja pacientei sakas spontanas dzemdibas, bet paciente sanem terapeitisku
MMH devu — monitoré APTL. Ja tas ir ievérojami pagarinats un driz gaidams dzemdibu
atrisinajums, tad var ievadit protamina sulfatu, lai samazinatu asinoSanas risku. Partrauc NFH
injekcijas 12 h pirms subkutanas un 6 h pirms intravenozas medikamenta ievades, ja paredzéta
dzemdibu indukcija vai planota regionala analgézija.

Ja pacientei ir keizargrieziena operacija, tad pastav paaugstinats brices hematomas
attistibas risks gan lietojot MMH, gan NFH. Briices hematomas attistibas risks ir 2%. Ir jaapsver
iespgja atstat drenu briicé (védera dobuma, m. rectus abdominis maksts) keizargrieziena laika.
Brici slédz ar skavam vai ar partrauktu suvi, lai veicinatu potencialas hematomas drenazu.

Ja paciente velas vai ir nepieciesama regionala analgezija, tad to ir iesp&jams veikt 24 h
péc pédgjas terapeitiskas MMH devas ievades. 3 h péc keizargrieziena vai vismaz 4 h péc
epidurala katetra iznemsanas pielaujama tromboprofilaktiska MMH devas ievade. Epidurala
katetra evakuacija pielaujama 12 h péc pedgjas MMH injekcijas.

Pacientei jaturpina lietot MMH terapeitiska deva vismaz 6 ned€las péc dzemdibam un
vismaz 3 ménesus péc terapijas uzsaksanas kopuma. Izveles medikamenti pécdzemdibu perioda
ir heparins un. Javienojas par regularu laboratoro raditaju kontroli, lietojot varfarinu, 1pasi
pirmas 10 dienas péc ta uzsaksanas. Turpinot terapiju ar MMH, var ievadit tadu medikamenta
devu, kadu paciente sanémusi pirms dzemdibam, vai tadu devu, kas piemérojama sievietei bez
gritniecibas (enoksaparins 1,5 mg/kg 1x/d., dalteparins 10000-18000 SV 1x/d. atkariba no
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kermena svara, tinzaparins 175 SV/kg 1x/d.). Tiek rekomendgets atturéties no varfarina
pécdzemdibu perioda vismaz 3 dienas vai vairak, ja pacientei ir paaugstinats pécdzemdibu
asinosanas risks. lkdienas international normalised ratio (INR) kontrole, parejot no MMH
terapijas uz varfarinu, lai neizraisitu nekontrolétu koagulopatiju. INR kontrole 2. diena péc
varfarina terapijas uzsaksanas, devas titrésana, lidz sasniegts mérka INR robezas no 2 lidz 3.
Turpina terapiju ar hepariniem, Iidz INR > 2 divas sekojosas dienas.

Pécdzemdibu perioda organizé pacientes konsultaciju klinika, kur ir iesp&jama
multidisciplinara pieeja, piesaistot ginekologu, dzemdibu specialistu un hematologu. Pirms
arstéSanas partrauksanas ir atkartoti jaizverté trombozes risks, nemot véra gan personigo, gan
gimenes VTE anamnézi, ka ari trombofilijas testéSanas rezultatus. NepiecieSams izvertét
posttrombotisko vénu bojajumu, trombofilijas testus (ja nepiecieSsams) péc tam, kad
antikoagulantu terapija ir partraukta. Izverté vai atkarto trombofilijas skrininga testus.
Konsultacija rekomendé tromboprofilakses nepiecieSamibu nakotné citu griitniecibu gadijuma
un tadas situacijas, kas paaugstina trombozu risku, veic parrunas par kontracepciju.

Bieza DzVT komplikacija ir posttrombotiskais kaju sindroms, ko sastop lidz 60%
gadijumu (Iidz vidgji 4,5 gadiem p&c notikuma). Tam raksturiga hroniska persist&josa kajas
tuska, sapes, Smaguma sajita, cianoze, teliangiektazijas, hroniska pigmentacija, ekzéma, vénu
varikoze, dazkart ari ar lipodermatoskleroze un hroniska ¢ailu veidosanas. Stidzibas pastiprinas
stavot un staigajot, bet mazinas miera stavokli, gulus pozicija. Biezak to sastop gadijumos, kad
ir atkartota VTE, aptaukosanas, ka ari gadijumos, kad sanemta neadekvata antikoagulantu
terapija. Kompresijas zekes uzlabo mikrocirkulaciju, jo palidz apaksstilba muskulatiirai veikt
“pumpja” funkciju, ka arT tas mazina tasku un venozo asinu atpakalplismu, ta samazinot
venozo hipertensiju. Viegls lidz vidgji smags posttrombotiskais sindroms samazinas no 47%
Iidz 20% un smags posttrombotiskais sindroms samazinas no 23% lidz 11%, ja kompresijas
zekes tiek lietotas 2 gadus. Kompresijas zekes DzVT skartaja kaja jalieto 2 gadus péc akuta
notikuma, ja taska kaja saglabajas, lai samazinatu posttrombotiska sindroma risku. [32, 33, 47,
73]

6.3. Izmeklésanas un arsteéSanas taktika, pastavot aizdomam par

masivu, dzivibu apdraudosu (augsta riska) PATE

Ja pacientei ir kolapss, soks, ir jauzsak reanimacijas pasakumi péc ABC algoritma. Ir
nepiecieSams saukt paliga papildspékus. Atdzivinasanas komandai ir jabtt multidisciplinarai —
jaiesaista atbildigais arsts, dzemdibu specialists, anesteziologs, radiologs, asinsvadu kirurgs.

Cik atri iespejams, veic DTAP vai ehokardiografiju (EnoKG). EhoKG veic, ja pacientes
stavoklis ir tik kritisks, ka nav pielaujama transportéSana uz datortomografiju vai ta nav
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pieejama. Apsveramas terapijas iesp€jas ir NFH 1V, trombolitiska terapija vai torakotomija un
kirurgiska embolektomija. Ja tiek apstiprinata masiva PATE vai, smagos gadijumos, jau pirms
dg apstiprinasanas, uzsak tilit&ju trombolizi.

Pie masivas PATE uzsak terapiju ar nefrakcionéto heparinu IV, jo tam ir atrsts efekts un
ta lictosana ir liela pieredze.

Viens no NFH 1V ievadisanas algoritmiem ir $ads:

e Piesatinosa deva 80 SV/kg, kam seko uzturosa deva IV infuzija 18 SV/kg/h.

e Ja sieviete jau sapémusi trombolitisku terapiju, NFH piesatino$a deva nav

nepieciesama, uzreiz uzsak NFH 1V infuziju 18 SV/kg/h.

e Janosaka APTL 4-6 h péc piesatinosas devas, 6 h péc devas mainas un tad vismaz
1x/d., ja sasniegts APTL mérkis. APTL Iimena terapeitiskais mérkis ir 1,5-2,5x virs
vid&ja laboratorijas normas Itmena. Inflizijas atrumu pielago atkariba no APTL limena.

e APTL monitorésana, lietojot NFH, ir problematiska, Tpasi v&lini griitniecibas laika,
kad novérojama heparina rezistence saistiba ar paaugstinatu fibrinogéna un VIII
faktora Iimeni. Tas var novest pie ta, ka NFH tiek lietots augstas devas, kas turpmak
izraisa hemoragiska rakstura traucgjumus. Sada gadfjuma ir jakonsultgjas ar
hematologu. Var biit noderigi noteikt anti-Xa limeni. Ja terapija tiek lietots NFH, tad
anti-Xa Itmenis var but zemaks (mérkis 0,35-0,70 SV/ml vai 0,5-1,0 SV/ml sievietei
ar dzivibu apdraudosu PATE).

Trombolitiska terapija tiek atstata ka rezerves metode sievietém ar smagu PATE un
hemodinamisku nestabilitati. Péc trombolitiskas terapijas uzsaksanas var tikt uzsakta NFH
infiizija, neievadot piesatinoso devu. Tomér trukst datu par griitnieCu populaciju, un pastav
bazas par asinoSanas risku matei un trombolitisko Iidzeklu ietekmi uz augli. Mates asinosanas
risks ir 1-6%. Visbiezak asinosana notiek katetru un punkciju vietas. Griitniecém intrakranialas
asinoSanas risks nav paaugstinats.

Neatliekamu torakotomiju un kirurgisku trombektomiju apsver péc parrunam ar
kardiokirurgiem, ja sieviete nav piemérota trombolizei vai sieviete ir uz kliniskas naves
robezas. [47]
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7. AUGLLA UDENS EMBOLIJA

AUE ir rets, neparedzams un potenciali letals stavoklis dzemdnieciba, kas prasa
neatliekamu rictbu mates dzivibas glabsanai. Ista AUE incidence un ar to saistita mates mirstiba
nav zinama, jo nav noteikti specifiski standartizeti diagnostiskie kritériji un ricibas algoritmi.
Dokument&ta AUE incidence varig no 2,0 Iidz 7,7/100000 dzemdibu. Mates mirstiba varie 11—
35% robezas un ir atkariga no agrinas diagnostikas un neatliekmas intensivas arstésanas.
Perinatala mirstiba ir 13,5-38,1%. Persist&joss neirologisks deficits izdzivojusam bérnam
sastopams 24-25% gadijumu. [57, 61, 68].

AUE pirmas fazes gadijuma notiek pulmonala vazokonstrikcija, kam seko pulmonala
hipertensija un labas sirds puses sastréguma parslodze — laba kambara dilatacija un smaga
trikuspidala varstula nepietickamiba (iespéjams diagnosticét ar transezofagealo EhoKG).
Plausu cirkulacijas un gazu apmainas trauc&jumiem seko plausu nepietickamiba un smaga
hipoksémija. Sis izmainas notiek 30-60 minusu laika no AUE kliniskas manifestacijas. Otraja
faze attistas Kkreisas sirds puses nepietiekamiba un plausu taska, kam seko sist€émiska
hipovolémija. Taja pasa laika augla tidenu biologiski aktivo vielu dé] aktivéjas koagulacijas
kaskade un attistas disemingta intravaskulara koagulopatija (DIK) [82, 90].

Augla tidens embolija tipiski manifestgjas dzemdibas (70%), keizargrieziena laika (19%)
vai 30 minasu laika péc dzemdibam (11%). Ta var attistities ari gritniecém otraja trimestri
gritniecibas maksligas partrauksanas, amniocentézes vai trulas védera traumas gadijuma. [18,
20, 24] Riska faktoriem pieskaitams mates vecums > 35 gadiem, keizargrieziena operacija,
placentas prieksgula, daudzauglu griitnieciba, dzemdibu indukcija [50].

Kliniska simptomatika attistas strauji uz labas veselibas fona vai seko nespecifiskiem
prodromaliem simptomiem, ka satraukums, nemiers, bailu sajita un izmainas mentalaja
stavokli [68]. Simptomi var kombingties sava starpa, un atsevisko simptomu klinisko izpausmju

smagums var bat atskirigs. Kliniskas manifestacijas ir attélotas 7.1. tabula.
7.1. tabula

Kliniskie simptomi augla tidens embolijas gadijuma

Simptoms, pazime Sastopamiba (%0)
1. 2.
Akdita dispnoja 3040
Cianoze 50-80
Akdita hipotensija 56-100
Sirds nepietiekamiba 30-87
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7.1. tabulas turpinajums

L 2.
Akuta augla hipoksija 20-36
Krampji, bezsamana, koma 15-50
Asinosana DIK dél 12

Tiesais naves iemesls var bt sirds nepietiekamiba, asinosana koagulopatijas dgl, akiits
respirators distresa sindroms vai multiorganu nepietickamiba. Vidgjais laika intervals no
kliniskas manifestacijas lidz navei ir 1 stunda un 40 mindtes (varié no 0 lidz 23 stundam), 56%
paciensu neizdzivo pirmas 2 stundas. Ap 30-45% paciensu, kuras izdzivoja pirmo AUE fazi,
attistas DIK. DIK manifestacijas laiks varie no 10-30 minttém lidz 9 stundam, bet 50%
gadijumu 4 stundu laika no manifestacijas briza. [30]

Jebkurai grutniecei, dzemdé&tajai vai matei agrinaja peécdzemdibu perioda ar
kardiorespiratora kolapsa simptomatiku ir jaizveérte AUE diagnoze. AUE ir izslégSanas
diagnoze, specifiskas standartizétas diagnostikas metodes neeksisté. Galigo diagnozi var
apstiprinat post mortem histologiska plausu izmeklésana. Tas laika mates plausu asinsvados
atrod augla plakana epitelija $anas (nespecifiski, jo atrod 21-100% griitniecu bez AUE) [17].

AUE kliniska diagnoze biezi ir novélota, jo simptomi ir raksturigi ari citiem
patologiskiem stavokliem. AUE diferenciala diagnozé ietilpst PATE, miokarda infarkts,
septisks Soks, peripartala kardiomiopatija, anafilaktisks $oks. No anesteziologiskam
komplikacijam diferencialaja diagnozg ietilpst augsts spinals/ epidurals bloks, lokalo anestétiku
toksicitate, aspiracija [37]. Ar lidzigu klinisko manifestaciju iesp&jama ari placentas

atslanosanas, eklampsija, dzemdes plisums, pécdzemdibu asinoSana. [16]

7.1. Auglidenu embolijas arstéSana

AUE arstésana netiek pielietotas specifiskas arstésanas metodes. Pienemtie arsté3anas
algoritmi balstas uz esoso kliisko pieredzi un uz visparpienemtiem atdzivinasanas principiem
(skat. 3. pielikumu). Efektiva multidisciplinaras komandas (dzemdibu specialists, vecmate,
anesteziologs, anestéziste, neonatologs, transfuziologs un citi) intensiva arsté$ana glabj mates
un jaundzimusa dzivibu, kaut gan pastav liels jaundzimusa hipoksiski isémiskas encefalopatijas
risks. Liela dala AUE manifestéjas ka mates kolapss, Iidz ar to ir jaizmanto mates
atdzivinasanas algoritms. Liela nozime ir agrinai intubacijai un efektivai mates oksigenacijai,
izmantojot optimizéto FiO> : PEEP attiecibu, ka arT agrinai vazopressoru pielietosana papildus

cirkulgjosa skidruma aizvietosanai ar kristaloidiem [22].
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Kritisks keizargrieziens tresaja lidz piektaja minaité (ja grutniecibas laiks parsniedz 20
nedélas) ir mates efektivas atdzivinasanas obligats nosacijums, jo uzlabo venozo piepludi
labajam priekskambarim un talak sirds izsviedi [37]. Izn€satas gritniecibas gadijuma tas uzlabo
arT jaundzimusa neirologisko iznakumu [18]. NepiecieSama neonatologa klatbatne efektivai
jaundzimus$a reanimacijai. P&c augla evakuacijas, ir javeic pasakumi pécdzemdibu asino$anas
arstéSanai (Skat. nodalu “AsinoSana dzemdnieciba”). Plausu taskas lielas varbatibas dgél ir
jaizvairas no Skidruma parslodzes (rekomend€ izmantot transezofagealo ehokardiografiju
cirkul&josa tilpuma monitorésanai) [26]. Literatiira atzime, ka koagulopatijas korekcijai AUE
gadijuma veiksmigi pielieto “ROTEM?” (rotacijas tromboelastometrija) metodi [20]. Gadijuma,
kad masiva koagulacijas faktoru aizvietoSana nav efektiva un turpinas koagulopatiska
asinoSana, var apsvért rekombinanta Vlla faktora ievadi asinosanas apstadinasanai.

Ka galvenie apriapes trikumi AUE gadijuma minami $adi: neizvérteéta AUE diagnoze,
velina multidisciplinaras komandas iesaitste, neefektiva KPR, netiek veikts PMKG, neefektivi
korigéta koagulopatija, netiek noveértéta p&cdzemdibu asinosana un pareizi noforméta
dokumentacija. Lai uzlabotu pacientes apripi ir nepiecie$mi regulari multidisciplinari komandu
trenini, ka arf ir japastav iespgjai stacionét gan mati, gan jaundzimu$o Intensivas terapijas
nodala [23, 102].
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8. SISTEMISKA BAKTERIALA INFEKCIJA
GRUTNIECIBAS LAIKA

Sepse ir viens no vadosiem mates mirstibas céloniem visa pasaulé. 2006.—2008. gada
sepse bijusi galvenais tieSsais MM célonis. Daudzos gadijumos tika konstatéta neatbilstosa
apripe, 1pasi sepses pazimju atpaziSanas trikums, ka arT dzimumcelu sepses izmekleSanas un
terapijas vadliniju trukums.

MM smagas sepses ar akitu organu disfunkciju gadijuma sasniedz 20-40%, bet septiska
Soka gadijuma — 60%. Urincelu infekcija un horionamnionits ir biezakas infekcijas, kas
asocigjas ar septisku Soku. Péc pasaules literattiras datiem ar sepsi saistita mirstiba katru gadu
paliclinas par 10%, un ta asoci¢jas ar mates vecumu virs 35 gadiem, aptaukosanos,
keizargriezienu skaita picaugumu, asistéto reproduktivo tehnologiju lietosanu, daudzauglu
grutniecibu. Ne-griitniecu populacijas petijumos ir konstatéts, ka sepses izdzivotiba ir saistita
ar tas agrinu atklaSanu un arst€Sanas uzsaksanu.

Pacientes prognozi var uzlabot agrina sepses atpazisana, agrina arstéSanas uzsaksana,
pienemto apriipes standartu pielietosana prakse. Saja nodala sepse un septisks $oks tiek defingts
atbilstosi SEPSIS-3.

Biezakie mikroorganismi, kas ierosina bakterialas infekcijas griitniecibas laika, ir:

e A grupas beta hemolitiskais streptokoks un E. coli.

e Jaukta flora — Gr+ un Gr- mikroorganismi, 1pasi horionamnionita gadijuma.

e Koliformas baktérijas — urosepses, priekSlaicigi noplidusu auglidenu (PAUN),

dzemdes kakla cerklazas (sasiiSanas) gadijuma.

¢ Anaerobi — Peptostreptococcus un Bacteroides spp., retak Clostridium perfringens.

Ar infekciju griitniecibas laika saistitie riski un sarezgijumi:

Infekcijas tiesa ietekme uz augli.

Mates slimibas / soka ietekme.

Mates sanemtas arstésanas ietekme.

Neonatalas encefalopatijas un BCT risks pieaug intrauterinas infekcijas gadijuma.
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8.1. Riciba dazados apriupes posma etapos

Griatniecei bakterialas infekcijas un sepses simptomatika var bat atskiriga, mazak izteikta,

taCu vispargjais stavoklis var pasliktinaties atrak.

Par sistemisku bakterialu infekciju liecinosie simptomi un pazimes:

Drudzis (nav obligatais simptoms) ar/bez drebuliem.

Samazinata kermena temperatiira.

Tahikardija.

Tahipnoja.

Hipotensija.

Hipoksija.

Oligdrija.

Apzinas traucgjumi.

Neparejosas stipras sapes védera un sapigums, ko neatvieglo analggzija.

Izteikti neparasti izdalijumi no maksts (smakojosi izdalijumi liecina par anaerobiem,
serosangvinozi par streptokoku infekciju).

Produktivs klepus.

Urincelu simptomi.

Caureja vai vemsana — norada uz eksotoksinu produkciju (agrins toksisks soks).
Izsitumi (generalizéti streptokoku makulopapulari izsitumi vai fulminanta purpura).
Priekslaicigas dzemdibas.

Stafilokoku vai streptokoku eksotoksinu izraisits toksiska Soka sindroms — slikta dasa,
vemsana, caureja, idenaini izdalfjumi no maksts, generaliz&ti izsitumi, konjunktivas

apsartums, nekrotizgjosa fascita izraisitas pasi stipras sapes, kas neatbilst klinikai.

8.1.1. Riciba ambulatoraja etapa

Ambulatoraja etapa notiek pacientes primara izveértésana. Visiem antenatalas apripes

sniedz&jiem, ka ar1 citiem specialistiem, kas piedalas griitnieCu apripé un arstéSana, ir

jaapzinas, ka bakteriala infekcija ar sistémisko izpausmi un sepse griitniecibas laika ir viens no

vadosiem mates mirstibas c€loniem. Katrai gratniecei, kurai ir nopietnas aizdomas par

bakterialo infekciju un sepsi gritniecibas laika ir nepiecieSsama izveértéSana sekundara veselibas

aprapes limeni. Sistémiska infekcija gritniecibas laika var bat c€lonis priekslaicigam

dzemdibam, lidz ar to péc 22. gritniecibas ned&las pacientes ir jastaciong perinatalas aprapes

centra.
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Pacientei, kurai ir aizdomas par sepsi ir nepieciesams identificét riska faktorus. Pie riska
faktoriem pieskaitama aptaukosanas, gestacijas vai cukura diabéts, imtndeficits, anémija,
patologiski izdalijjumi no maksts, iegurna iekaisuma slimiba anamnézgé, BGS né&satajas statuss,
anamnéze veikta invaziva diagnostiska procedira, dzemdes kakla cerklaza, ieildzis beztudens
periods, maksts trauma, keizargrieziens, briaces hematoma, A grupas streptokoka infekcija vai
kontakts ar infekcijas avotu, ka arT paciente — afroamerikaniete vai citas etniskas minoritates
parstave. [64]

Sepses atrai izveértéSanai pirmsslimnicas etapa izmanto qSOFA skalu, kas attclota
9.1.tabula. Ja gritniecei gSOFA punktu skaits ir divi un vairak, tad ir indicéta stacioné$ana

intensivas terapijas nodala. [88]

8.1. tabula
gSOFA Kriteriji [88, 805]

Elposanas biezums > 22 x/min

Sistoliskais arterialais asinsspiediens < 100 mmHg

Kavéta apzina

8.1.2. Riciba sekundaras apriapes limeni / slimnicas neatliekamas palidzibas

nodalas etapa

Neatlickamas palidzibas nodalas vai cita sekundaras aprapes Itmeni notiek talaka
pacientes izvértéSana saskana ar piepemtu protokolu, saskana ar kuru nepiecieSams veikt
izmekl&jumus, nosakot sadus raditajus:

e Prokalcitonins, ja tiek izmantots klinikas protokola.

e Pilna asins aina.

e C-reaktivais olbaltums.

¢ Bilirubins.

e Kreatinins.

e Laktats.

e Urina uzs€jums — ja ir aizdomas par urincelu infekciju.

Plausu rtg — ja ir indicé&ts.

Indikacijas stacionésanai ir:

e Drudzis (> 38 °C) vai hipotermija (< 36 °C).

e Tahikardija (> 100 x/min); tahipnoja (> 20 x/min).

e Apzinas traucgjumi.
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e Nozimiga tiiska vai pozitiva Skidruma bilance (> 20 ml/kg 24 stundas).

e Hiperglikémija pacientém bez diabéta (glikoze plazma >7,7 mmol/l).

o Iekaisuma raditaji: leikoctiti > 12 X 10%1 vai < 4 x 10%1; CRO > 7 mg/l, normals
leikocttu skaits ar > 10% nenobriedusu formu.

e Hemodinamikas raditaji: arteriala hipotensija (SAS < 100 mmHg; MAP < 70 mmHg
vai SAS kritums > 40 mmHg pacientei ar hipertensiju).

e Audu perfuzijas raditaji: seruma laktats > 2 mmol/l; palielinats rekapilarizacijas laiks.

e SOFA>2.

e Oligirija (urina izdale < 0,5 ml/kg/h vismaz 2 h ilgi, neskatoties uz adekvatu skidruma
ievadiSanu).

e Kreatinins > 44,2 mmol/l.

e Koagulopatija (INR > 1,5 vai APTL > 60 sek.).

e Trombocitopénija (Tr < 100 x 10%1).

e Hiperbilirubinémija (kopgjais bilirubins plazma >70 mmol/l).

e Ileuss (neizklausama zarnu peristaltika).

e Saubiga vai patologiska augla KTG.

8.1.3. Riciba terciara aprupes limenpa stacionara vai perinatalas apriapes

centra

Paciente ir kliniski jaizverte, veicot vispargjo apskati (QSOFA), ginekologisko apskati,
védera dobuma US, augla US. Talaka izvértésanas taktika ir atkariga no kliniskas atradnes un
pacientes vispargja stavokl]a.

Pacientei var bt sepse, ja ir divi gSOFA kritériji. Pacientei ar diviem qSOFA kritérijiem
var bt nepiecieSama arstéSana intensivas terapijas nodala, nepiecieSama anesteziologa—
reanimatologa konsultacija.

Sada situacija nepieciesamo laboratoro izmeklgjumu minimuma ietilpst:
¢ Pilna asins aina.

e C-reaktivais olbaltums.

¢ Bilirubins.

e Kreatinins.

e [aktats.

e Uzs¢jums no augla starpapvalku telpas — ja veikts keizargrieziens.

e Asins uzs€jums no abam rokam, ja ir septicémijas klinika.
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e Urina uzs€jums, ja ir aizdomas par urincelu infekciju.

e Plausu rtg, ja ir aizdomas par pneimoniju.

e Arterialas asins gazes hipoksijas izvértésana.

Nodala notiek gratnieces regulara novérosana un arstésana. Pacientes novérosanai tiek
izmantota ATSD (skat. 2. nodala) [93]. Pirmas stundas laika ir nepiecieSsams uzsakt plasa
spektra empirisku antibakterialu terapiju, bet taja pasa laika ir jaatrod infekcijas avots un tas
jaarste. Ja pacientei ir hipotensija un/vai seruma laktats > 2 mmol/l — nozimé kristaloidus
vismaz 20 ml/kg. Ja hipotensija nekup@jas, nozimé vazopresorus, lai noturétu MAP > 65
mmHg. [54]

Pacientei ar sepsi ar piesardzibu apsver glikokortikosteroidus augla plausu nobriesanai.
Jaapsver, vai nav nepieciesams atrisinat griitniecibu, lai uzlabotu mates un/vai augla stavokli.
Ja pacientei ir horionamnionits, tad nekavé&joties ir japiepem lémums par gratniecibas
atrisinasanu, ja tas ir mates infekcijas c€lonis. Gadijuma, ja infekcija nav intrauterina un mate
ir nestabila, dzemdibas paaugstina mates un bérna mirstibu — individuala pieeja, izveértgjot
mates slimibas smagumu, dzemdibu ilgumu, gestacijas laiku un augla dzivotspgju. Ir
nepiecieSama augla izveértésana ar KTG un pieraksta interpretacija.

Dzemdg@tajai ar sepsi rekomend€ izvairities no epiduralas analgézijas, spinalas
anesteézijas. Keizargrieziena operacijas veikSana ieteicama visparéja anestezija.

Nepartraukta KTG monitorésana ir indicéta, ja griitniecei ir drudzis dzemdibas (> 38,0
°C vienreizgji vai 37,5 °C divos secigos merijumos ar 2 h intervalu) vai sepse. Intrauterina
infekcija asocigjas ar patologisku KTG pierakstu, tacu KTG nav ticams (jutigs) neonatalas
sepses sakuma raditajs. Noverojot tadas KTG izmainas, ka bazala ritma izmainas, variabilitates
izmainas, vai no jauna sakus$as deceleracijas, atkartoti izvert€ mates MAP, hipoksiju un
acidémiju. Sis izmainas var liecinat par augla asinsrites centralizaciju mates hipoperfiizijas dél,

jo fetoplacentara asinsrite ir gratnieces cirkulacijas gala organs. [13]

8.1.4. Dzemdgétaja ar drudzi

Ja pacientei dzemdibu laika tiek novérots drudzis, tas var bat horionamnionita,
dehidratacijas vai EA izraistits, ka arT tas var bt ar grutniecibu nesaistits c€lonis, ka del ir
nepieciesama terapeita un/vai kirurga konsultacija. Dzemd&tajas temperatiiras paaugsti-nasanas

dzemdibas ir neatkarigs augla centralas nervu sistémas bojajuma célonis.

Ja pacientei dzemdibu laika ir konstatéts drudzis, tad nepiecieSams:

e |V ievadit kristaloidus, ja ir dehidratacija.
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e Veicinat peroralu hidrataciju.

e Paracetamols 1 grams perorali vai intravenozi.

e ATSD ik 30 min, Iidz bridim, kad paciente stundu ir afebrila.

e ATSD vismaz ik 3 stundas, ja paciente ir afebrila.

¢ Plasa spektra antibakteriala terapija, ja kermena temperatura ir virs 38,0 °C pusstundu

p&c rehidratacijas un paracetamola.

e Dzemdibas vada ar nepartrauktu augla KTG monitoréSanu.

e Dzemdibas vada aktivi, jo mates temperatiira ir augla CNS bojajuma célonis.

e Paciente pieprasa EA — pirms tam konsultéties ar anesteziologu.

e Dzemdibu veids ir atkarigs no kliniskas situacijas un augla stavok]a — horionamnionits

nav kontrindikacija keizargriezienam.

e P&c dzemdibam ir japanem uzs€jums no starpapvalku telpas.

e Antibakterialo terapiju turpina vismaz 24 stundas péc dzemdibam, ja paciente ir

afebrila.

o Antibakterialas terapijas ilgums ir atkarigs no pacientes kliniska stavokla.

e Antibakterialas terapijas izvéle ir atkariga no stacionara pienemta antibakterialas

terapijas standarta.
Horionamnionits

Ta raksturigas pazimes ir drudzis (biezaka atradne) un tahikardija dzemdgétajai, dzemdes
sapigums, strutaini izdalfjumi no dzimumceliem un leikocitoze > 15 x 10%1 un/vai novirze pa
kreisi. KTG pieraksta var tikt novérota tahikardija auglim. Iesp&ami ari auglideni ar
nepatikamu smaku. Kliniska izvértéSana dzemdétajai ar horionamnionitu var bt nespecifiska
un mazinformativa.

Horionamnionits ir indikacija gritniecibas atrisinasanai un kontrindikacija griitniecibas
prolongésanai. Horionamnionits gadijuma dzemdibas laika ir nepiecieSama nepartraukta augla
monitorésana un plasa spektra antibakterialai terapijas uzsaksana. [4]

VTE profilakse

Gritniecibas laika pacientei ar nopietnu sisteémisku infekciju ir palielinats VTE risks. Ir
nepiecieSana VTE riska izvertésana un profilakse. [72]

Pécdzemdibu periods

Nepieciesams informét neonatologu par mates stavokli, pamatsaslim$anu, sanpemto
terapiju, jo ir jaizverte antibakterialas profilakses nepiecieSsamiba jaundzimusajam. Ned&lniecei

rekomendg atrasties vienvietiga palata ar atseviskam labiericibam, lai mazinatu risku infekcijas
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izplatibai citam ned€lniecém. Piederigie jainforme par griesanos péc mediciniskas palidzibas

jebkuru simptomu gadijuma.

8.1.5. Indikacijas parveSanai uz Intensivas terapijas nodalu un riciba taja

Paciente ir staciongjama Intensivas terapijas nodala, ja ir:

Kardiovaskulara hipotensija vai persistgjosi augsts (augoss) seruma laktats.
Nepiecie$sams inotropais atbalsts, neskatoties uz adekvatu Skidruma ievadi.
Plausu tiiska, mehaniska ventilacija, elpcelu aizsardziba.

Nieru aizstajterapija (dialize).

Manami kavéta apzina.

Multiorganu bojajums, nekorig€jama acidoze, hipotermija. [66, 67]

Smagas invazivas streptokoku vai stafilokoku infekcijas gadijuma, griitniecei drikst

nozimét IV imiinglobulinu, ja ir indikacijas. IV imiinglobulinam ir im@inmodul&joss efekts, kas

neitraliz€ eksotoksina superantigéna efektu un kavé TNF un IL produkciju. Tas ir efektivs

eksotokstnu Soka gadijuma (streptokoku un stafilokoku toksiskais Soks), bet maz pieradijumu

par efektivitati Gr- baktériju izsauktas (ar endotoksiniem saistitas) sepses gadijjuma. Galvena

kontrindikacija — iedzimts IgA deficits. [9, 75]

Infekcijas riskus modificgjosi faktori:

Savlaiciga asimptomatiskas bakteritirijas un urincelu infekcijas diagnostika un
arstesana.

Anémijas arstéSana.

Gestacijas diabéta diagnostika un arstésana.

Adekvata cukura diab&ta kompensacija.

Vaginalo apskasu skaita ierobezoSana dzemdibas un beziidens perioda.

Viet&jo protokolu lietosana PAUN gadijuma.;

Antibakterialo preparatu lietosana PAUN gadijuma pirms 36+6 griitniecibas nedélam.
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9. BAKTERIALAS SEPTISKAS KOMPLIKACIJAS
PECDZEMDIBU PERIODA

Pécdzemdibu septiskas komplikacijas ir dzimumorganu generalizéta infekcija, kas
attistas sesu nedélu laika péc dzemdibam. Visbiezakais infekcijas avots pécdzemdibu sepses
gadijuma ir dzimumorgani. Dzemde agrinaja pécdzemdibu ir ipasi uznémiga pret infekciju, kas
izpauzas ka pécdzemdibu endometrits. 8. nodala jau mingti fakti, kas veicina griitnie¢u un
ned€]niecu saslimstibu un mirstibu sepses gadijuma.

Neskatoties uz diagnostikas metozu attistibu, jaunam slimibu vadiSanas taktikam un
plasam antibakterialas terapijas iesp&jam, sepse pécdzemdibu perioda joprojam ir svarigs MM
iemesls. Mirstiba pacientiem ar smagu sepsi un akitu organu disfunkciju ir 20-40%, bet, ja
attistas septisks $oks — 60%. P&tijumos ar ne-griitnieCu populaciju ir konstatéts, ka sepses
izdzivotiba ir saistita ar tas agrinu atklaSanu un arst€Sanas uzsakSanu.

Biezakie peécdzemibu sepses ierosinataji ir: A grupas streptokoks (GAS; Str. pyogenes),
E. coli, S. aureus, Str. pneumoniae, metacilinrezistentais S. aureus. [76] GAS izraisitas
invazivas infekcijas pieaug visa pasaulé. Lielbritanija 2006.—2008. gada 13 no 29 mates
mirstibas gadijumiem bija tiesi saistiti ar GAS infekciju. MRSA né&sasanas un infekciju biezums
pieaug visa pasaulé. Pecdzemdibu perioda sievietem ASV ta sastopamiba ir 2,1%. CMACE
(Centre of Maternal and Child Enquiries) parskata tika konstatéts viens MM gadijums
infekcijas attistibas dé] péc keizargrieziena operacijas, ko izraisija Panton-Valentine
leikocidinu (PVL) producgjoss meticilinrezistentais S. aAureus (MRSA). Plasa spektra beta
laktamazes (ESBL) producgjosas Gr- bakterijas ir aizvien biezakais iemesls amoksiklava un
cefalosporinu rezistentai urincelu infekcijai un ir iemesls vienam mates mirstibas gadijumam
CMACE parskata. [11] Kops 2003. gada Lielbritanija pieauga ESBL-producgjosu bakteriju
incidence —tagad vairak neka 12% koliformu baktériju ir ESBL producgjosas. Tas var ierobezot
cefalosporinu lietoSanu pacientém ar alergiju pret peniciliniem

Sepses pazimes un simptomi pécdzemdibu perioda var bt mazak izteikti neka sievietém
bez griitniecibas, turklat tie nav obligati veérojami visos gadijumos. Visos neskaidros gadijumos
japastav aizdomam par sepsi. Slimibas attistiba var bat ]oti atra. Dzimumorganu sepse var
izpausties ar pastavigam stipram sapém védera un jutigumu, kas nemazinas péc parastam
atsapinasanas metodém un prasa neatliekamu medicinisku apskati. Tapat var bat aizkavéta

dzemdes involiicija un var bt pastiprinata lohiju izdale, kam raksturiga art smaka.
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9.1. Riciba dazados apripes posma etapos
9.1.1. Riciba ambulatora etapa

Ambulatoraja etapa notiek pacientes primara izveértéSana. Visiem pécdzemdibu apriipes
sniedz&jiem, ka ari citiem specialistiem, kas piedalas ned€lnieCu apriipé un arstéSana ir
jaapzinas, ka bakteriala infekcija ar sistémisko izpausmi un sepse pécdzemdibu perioda ir viens
no vadosajiem mates mirstibas céloniem. Katrai gritniecei, kurai ir nopietnas aizdomas par
bakterialo infekciju un sepsi pécdzemdibu laika, ir nepiecieSama izvértéSana sekundara
veselibas aprapes limeni. Agrins sepses sakums (mazak neka 12 stundas péc dzemdibam)
visbiezak ir, streptokoku izraisits, ipasi GAS. Ja nesen dzemdgjusai sievietei ilgstosi turpinas
maksts asinosana un sapes vedera, jabit aizdomam par infekciju, kas ir jaizsledz. Ja rodas sadas
aizdomas, sieviete atkartoti pec iespgjas atrak janogada dzemdibu nodala.

Anamneézes ipatnibas

+ Kakla sapes vai ilgstoss sadzives kontakts ar gimenes locekliem ar zinamu streptokoku
infekciju (faringits, impetigo, celulits) norada uz GAS sepsi.

» Nepamatota IV medikamentu (arT narkotisko vielu) lictosana rada augstu stafilokoku
un streptokoku sepses risku, ka ari generalizétu hronisku slimibu izraisitu
iminsupresiju, endokardttu un asins transmisivo virusu izplatibu.

* Nesena febrila saslimsana, 1pasi ar drudzi, norada uz bakteriémiju.

 Gastrointestinalie simptomi, ka vemsana un caureja, var bt saistiti ar alimentariem
(ar partiku parnestiem) patogéniem, Clostridium difficile infekciju vai agrinu toksisku
Soku.

» leprieksgja infekcija vai asimptomatiska ESBL-producgjosu Gr- baktériju,
vankomicina rezistentu enterokoku vai MRSA ngsasana.

» Jebkura cita slimiba, kurai nepiecieSsama antibakteriala terapija, jabut fiksétai
stacionéSanas bridi.

Lietojot uztura nepasterizetus piena produktus, pieaug Salmonella, Campylobacter vai
Listeria infekcijas iesp&jamiba. Chlamydophila psittaci infekciju iegiist kontakta ar inficétiem
putniem vai mazgajot kontaminétu apgérbu. Q drudzis ierosina Coxiella burnetii péc
kontaminétu dalinu ieelposanas no dzemdgjusiem dzivniekiem vai kontamin&tiem putekliem.

Ir svarigs simptomu un pazimju saksanas vai pasliktinasanas atrums. Izskirosa nozime
var bt agrinai antibakterialas terapijas 1V vai peroralai uzsaksanai. Sapes vedera, drudzis (virs
38 °C) un tahikardija (virs 90 x/min) ir indikacija uzsakt IV antibakterialu terapiju.

Stacionara nekavéjoties jauzsak lielu devu IV plasa spektra antibakterialo terapiju,

negaidot izmekl&jumu rezultatus, jo, kad infekcija klist sistémiska, sievietes stavoklis var
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pasliktinaties arkartigi strauji, ar naves iestasanos dazu stundu laika, ja netiek, uzsakta
arstésana.

P&écdzemdibu sepses attistibas riska faktori minéti 8. nodala, bet papildus jamin tadi riska
faktori, ka placentas vai apvalku retence, maksts trauma, keizargrieziena operacija, braces
hematomas. Nesens arvalstu celojums vai stacionéSana arvalstis asocicjas ar lielu risku
multirezistentas floras parnesei, tadé] jakonsult&jas ar mikrobiologu par izolacijas procediiru
nepiecieSamibu un nepiecieSamiem diagnostikas testiem.

ArT sistemiskas bakterialas infekcijas simptomi jau aprakstiti 8. nodala, ta¢u papildus var
minét patologiskus izdalfjumus no maksts (smakojos$i — anaerobi, serosangvinozi — streptokoku
infekcija), neparejosas un stipras sapes védera, ko neatvieglo analgézija. Sepses atrai

izveértéSanai pirmsslimnicas etapa izmanto gSOFA skalu.

9.1. tabula

qSOFA kriteriji [88, 805]

Elposanas biezums > 22 x/min

Sistoliskais arterialais asinsspiediens < 100 mmHg

Kavéta apzina

Nedélniecei ar qSOFA > 2 ir indicéta stacion€Sana intensivas terapijas nodala.
Nedg&lniecei ar sistémiskas infekcijas simptomatiku ir nepiecieSama izvértéSana sekundaraja
aprapes liment.

Simptomi un pazimes norada uz neatliekamu nepieciesamibu izmekléSanai sekundaras
aprapes ltment:

e Pireksija (paaugstinata kermena temperattra) > 38 °C.

o [lgstosa tahikardija > 90 x/min.

e Elpas triikums (elposana > 20 x/min; nopietns simptoms).

e Sapes veédera vai kritis.

e Caureja un/vai vemsana.

e Dzemdes vai nieru rajona sapes vai sapigums palpgjot.

e Sievietes vispargja neapmierinosaja stavokli vai parmérigi satrauktas vai nomaktas.
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9.1.2. Riciba sekundaras apripes limeni / slimnicas neatliekamas palidzibas

nodalas etapa

Neatlickamas palidzibas nodalas vai cita sekundaras aprapes Itmeni notiek talaka

pacientes izvértésana saskana ar pienemtu protokolu. Slimnicas darbiniekiem jaapzinas, cik

svariga ir agrina pecdzemdibu pacientes izvértéSana un sepses izslégsana.

Ja ir aizdomas par sepsi, ir indicéta neatlieckama stacionéS$ana terciaras aprupes limena

stacionara, kur nepieciesams veikt tadus laboratorus un attéldiagnostikas izmeklgjumus ka:

Prokalcitonins, ja tiek izmantots klinikas protokola.
Pilna asins aina.

C-reaktivais olbaltums.

Bilirubins.

Kreatinins.

Laktats.

Urina uzs&jums — ja ir aizdomas par urincelu infekciju.

Plausu RTG — ja ir indicéts.

Indikacijas stacionésanai ir:

Drudzis (> 38 °C); hipotermija (< 36 °C).

Tahikardija (> 100 x/min); tahipnoja (> 20 x/min).

Apzinas traucgjumi.

Nozimiga tiiska vai pozitiva Skidruma bilance (> 20 ml/kg 24 stundas).
Hiperglikémija pacientém bez diabéta (glikoze plazma > 7,7 mmol/l).

Iekaisuma raditaji: leikociti >12 x 10%/1 vai <4 x 10%/1; CRO > 7 mg/l, normals leikocitu
skaits ar > 10% nenobriedusu formu.

Hemodinamikas raditaji: arteriala hipotensija (sistoliska AS < 100 mmHg; MAP <70
mmHg vai sistoliska AS kritums > 40 mmHg pacientei ar hipertensiju).

Audu perfuzijas raditaji: seruma laktats > 2 mmol/l; palielinats rekapilarizacijas laiks;
qSOFA > 2.

Oligtrija (urtna izdale < 0,5 ml/kg/h vismaz 2 h ilgi, neskatoties uz adekvatu
hidrataciju).

Kreatinins > 44,2 mmol/I.

Koagulopatija (INR > 1,5 vai APTL > 60 sek.).

Trombocitopenija (Tr < 100 x 10%/1).

Hiperbilirubinémija (kopg€jais bilirubins plazma > 70 mmol/l).

63



Ileuss (neizklausama zarnu peristaltika).

Strutaini vai cita rakstura patologiski izdalfjumi no dzimumceliem.

Riciba terciaras aprapes l[imena stacionara

Terciaras aprapes limeni notiek septisko komplikaciju diagnostika, ka ari pacientes

Kliniska izvertésana. Pacientes kliniskajai izveértéSanai pieder vispargja apskate (QSOFA),

ginekologiska apskate. Talaka izvértésanas taktika ir atkariga no kliniskas atradnes un pacientes

vispargja stavokla. Pacientei var biit sepse, ja ir divi gSOFA kritériji. Pacientei ar diviem gSOFA

Kritrijiem var bt nepiecieSama arstéSana ITN, nepiecieSana anesteziologa — reanimatologa

konsultacija.

Nepieciesamo izmekl&umu minimums $aja etapa ir:

Pilna asins aina.

C-reaktivais olbaltums.

Bilirubins.

Kreatinins.

Laktats.

Uzs€jums no augla starp apvalku telpas — ja veikts keizargrieziens.

Asins uzsgjums no abam rokam, gan, lai noteiktu mikroorganismu, gan lai noteiktu
antibakterialo jutibu.

Urina uzs&jums — ja ir aizdomas par urincelu infekciju.

Plausu RTG — ja ir aizdomas par pneimoniju.

Aizdomas par endometritu — histeroskopija.

Védera un iegurpa dobuma US izmekléSana. Dzemdes US izmekléSana ir indicéa, lai
izslégtu placentaro audu retenci un izslégtu hematometru. Dzemdes US nevar izslégt
vai apstiprinat pécdzemdibu endometrita diagnozi.

Arterialas asins gazes hipoksijas izvertéSanai.

Pécdzemdibu septisko komplikaciju diferenciala diagnoze ietver p&cdzemdibu

endometritu, pécdzemdibu peritonttu, ka art citus sepses c€lonus (mastits, urincelu infekcija,

pneimonija, adas un miksto audu infekcija, gastroenterits, faringits, reti — bakterials meningits)

[36]. Vispargja anamnézes ievaksana un izmekl&$ana var noradit Uz sepses avotu.

Turpmak tiks apskatiti citu septisko c€lonu iemesli.
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Mastits

Viegli klmiski atpazistams, tacu var izraisit kriits abscesus, nekrotizgjosu fascitu un
toksiska Soka sindromu. PVL producgjosu MRSA uzliesmojumi neonatologijas nodalas ir
saistiti ar mates baktériju nésasanu un vertikalu parnesi kruts baroSanas laika. Sieviete ar
mastitu nekavejoties ir jastaciong, ja sieviete ir kliniski neapmierino$a stavokli vai ir bijusi
48 h ilga, neefektiva perorala antibakteriala terapija, novéro recidivéjosu mastitu vai
smagus/netipiskus simptomus.
Urincelu infekcija

Gr- bakterialas infekcijas ir ipasi saistitas ar urinceliem. Akats piclonefrits jaarste
agresivi. Ne visas sievietes ar urincelu infekciju ir jastaciong, tomer japievérS uzmaniba
pazimém, kas var noradit uz sepsi, kuru gadijuma nepiecieSama stacioné$ana, pieméram,
sieviete nevar uznemt pietiekosi daudz skidruma, ir pavadosa vemsana. ESBL producgjosas
koliformas baktérijas ir rezistentas pret biezak lietojamiem antibakterialiem Iidzekliem,
pieméram, cefalosporiniem, amoksiklavu. Sada gadijuma ir nepiecieSami karbapenémi vai
retak — kolistins. Urosepses diagnoze ir galvenokart kliniska, tomér leikocitu, olbaltuma un
eritrocttu klatbiitne urina analizé var noradit uz esosu infekciju. Tada gadijuma javeic urina
uzsgjumu.
Pneimonija

Ja pneimonijas ir kliniski smagas norises, tad arstéSanas taktika ir jasaskano ar
pulmonologu vai mikrobiologu. Terapija nozimé beta-laktama antibiotikas kopa ar
makrolidiem, lai noklatu gan tipiskos, gan atipiskoss ierosinatajus. Asins splausana var noradit
uz pneimokoku pneimoniju. Smaga asins splausana un zems leikocttu Iimenis periférajas asinis
liecina par PVL asociétu S.aureus nekrotiz&joSu pneimoniju ar mirstibu >70% jauniem,
veseliem cilvekiem. lerosinataju identifikacija balstas uz krépu uzs€jumu. Ja nav iesp&jams
veikt krépu uzsg€jumu, nosaka pneimokoku antigénu urina.
Adas un miksto audu infekcija

Jebkurai sievietei ar aizdomam par bakterialu sepsi ir jaapsjata IV katetru un injekciju
vietas, KG vai starpenes suvju apskate. Janem uzs€jums, ja tiek novéroti izdalfjumi. Ja ir
aizdomas, ka infekcijas avots varétu but drena, 1V katetrs vai jebkurs cits sveskermenis, to
evakug pec iespgjas atrak. IV kaniles ievades vieta jaizmeklé divas reizes diena. Adas un miksto
audu infekcijas ir ipasi saistitas ar toksiska Soka sindromu.

Streptokoku septicémija no dzemdes var veidot sekundarus infekcijas pereklus
ekstremitatés, simul&jot venozo trombozi.

Agrins nekrotiz&josais fascits norit dzili audos, tapéc sakotngji var nebit nekadu redzamu

adas izmainu. Nekrotiskam procesam ascendgjot lidz adai, veélini infekcija rada acimredzamas
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nekrozes un vezikulas. Nekrotizgjosa fascita drosa pazime ir neizturamas sapes, kuru kupésanai
nepiecieSama stipra, lielu devu atsapinasana, lidz pat opiatu lietosanai.

Ripigi jaizmekle sievietes ar aizdomam par trombozi, kas ilgstosi ir neapmierinosa
stavokli un jebkadam sepses pazimém. Paradoties Soka vai citu organu disfunkcijas pazimém,
nekavéjoties japarved uz Intensivas terapijas nodalu.

Gastroenterits

Salmonella un Campylobacter, reti izraisa smagu sisteémisku infekciju, tap&c parasti ir
nepiecieSsama tikai simptomatiska terapija, kamér nav bakteriémijas pazimju. C. difficile ir rets
izraisitajs, tacu arvien biezak tiek atklats pacientiem dzemdnieciba.

Caureja un vemsana var bt toksiska soka un sepses pazime. Jebkuri plasi izsitumi liecina
par agrinu toksiska Soka sindromu, pasi kombinacija ar konjunktivas hiperémiju/ apsartumu.
Konjunktivas apsartums ir klasiska toksiska Soka pazime.

Faringits

Ta ierosinataji galvenokart ir virali, tacu ap 10% ir saistiti ar GAS. Janozimé
antibakteriala terapija, ja konstaté 3 no 4 Centor kritérijiem (drudzis, eksudats no mandelem,
Klepus neesamiba, sapiga prickséja kakla limfadenopatija). [76]

Ar regionalo anestéziju saistita infekcija

Spinals abscess ir loti reta regionalas anestézijas komplikacija. To parasti izraisa
S.aureus, Streptokoki. un Gr- nijinas. 15% gadijumu uztriepes ir sterilas. ST septiska
komplikacija ir jaizmeklg, jaapsver un jaarsté savlaicigi, jo ilgsto§s muguras smadzenu vai
cauda equina kompresija rada to bojajumu. [76]

Pécdzemdibu sepses pacien$u novérosana

Sievietes ar sepsi vai aizdomam par to janoveéro multidisciplinarai komandai, tacu vélama
viena lidera vadiba. Jaiesaista pieredzgjusi dzemdibu specialisti — anesteziologs/ reanimatologs,
infektologs vai mikrobiologs. Vajadzibas gadijuma konsultéjas art ar intensivas terapijas
specialistu, kirurgu. Jazino infekciju kontroles centram par sievietém ar iepriek§ dokumentétu
asimptomatisku multirezistentu baktériju nésasanu vai infekciju (pieméram, MRSA, GAS vai
PVL producgjosiem S. aureus).

Visiem vitaliem raditajiem (temperattra pulss, asinsspiediens, elposanas frekvence) jabut
regulari fiksétiem ATSD (skat. 2. nodalu). [93] Visas sievietes, kas nejatas apmierinosi
pécdzemdibu perioda biezi un regulari janovéro. leteicams regulars kontakts ar piederigiem.
Pécdzemdibu sepses arsteSanas taktika

Pécdzemdibu sepses arstéSana izskir vairakus solus: infazu terapijas, antibakterialas

terapijas uzsaksana, infekcijas avota identificé$sana un arstéSana, ka ari VTE profilakse.
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Pasakumi, kas javeic pirmas stundas laika péc sepses diagnosticeSanas [54, 2]:

e Papem asins uzséjumus pirms antibakterialas terapijas uzsaksanas.

e Jauzsak plasa spektra antibakteriala terapija.

o Nosaka seruma laktatu. Atkarto péc 2—4 stundam, ja laktats > 2 mmol.

¢ Ja hipotensija vai seruma laktats > 4 mmol/l, uzsak kristaloidu ievadi vismaz

30 ml/kg. Ja hipotensija nelabojas, pievieno vazopresorus, lai uzturétu MAP > 65
mmHg.

Inflzu terapija ir agrins un efektivs veids, ka normalizét audu perfuziju. Infizu terapija
30 ml/kg jauzsak nekavéjoties un japabeidz 3 stundu laika kop$ sepses manifestacijas,
hipotensijas vai paaugstinata seruma laktata noteikSanas briza.

Antibakteriala terapija ir jauzsak pirmas stundas laika péc sepses vai septiska Soka
diagnozes uzstadiSsanas. Antibakterialajai terapijai ir jabut plasa spektra, 1V ievadamai.
Antibakterialas terapijas iniciésana ietekmé pacientes izdzivosanas varbatibu. Attiecigi katru
stundu, kas aizkavg&jusi antibakterialas terapijas uzsaksanu, mirstiba pieaug, tau antibakterialas
terapijas uzsaksana > 36 stundas p&c sepses manifestacijas neietekmé pacientes izdzivosanu.
[52] Antibakterialas terapijas lidzeklu izvéle ir empiriska un ir atkariga no stacionara vietgja
protokola. Tiek rekomendéta divu vai tris antibakterialo preparatu kombinacija. Empiriskas
antibakterialas terapijas efektivitati izverté katru dienu. Empirisko terapiju nerekomendé
turpinat vairak par tris lidz piecam dienam. P&c sakotng&jas empiriskas terapijas izvéles
medikamenti ir atkarigi no izraisitaja antibakterialas jutibas. 9.3. tabula apskatiti empiriski
izmantojamie antibakterialie Iidzekli un to pielietosanas ierobezojumi.

Paraléli infazu terapijas un antibakterialas terapijas uzsaksSanai ir jaatrod un jaarste sepses
avots, veicot histerektomiju, krits, briices vai iegurna abscesa drenazu. So procediiru laika plasa
spektra antibakterialai terapijai jau jabut uzsaktai. Lémums par histerektomiju pécdzemdibu
sepses gadijuma ir atkarigs no pacientes visparéja stavokla un atbildes reakcijas uz arstésanu.
Histerektomijas veikSana ir apsverama, ja dzemde ir infekcijas avots un pacientes kliniskais
stavoklis pasliktinas uz adekvatas arstésanas fona, ka art gadijuma, kad nav skaidrs infekcijas
avots, bet pacientes kliniskais stavoklis pasliktinas. So lemumu nepienem viens arsts, bet gan
konsilijs.

VTE profilakse pécdzemdibu perioda ir jaapsver, j0 nozimiga Sistémiska infekcija ir
viens no VTE predispongjosajiem riska faktoriem. Nepieciesams izvertet kopgjo VTE risku,

izmantojot riska noteiksanas tabulas [72].
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9.2. tabula

Empiriski lietojamo antibakterialo lidzeklu izvéle un ierobeZojumi [76, 10]

Antibakterialais lerobezojumi
lidzeklis

Amoksiklavs Neiedarbojas uz MRSA, Pseudomonas spp., ESBL-
producgjosiem organismiem

Metronidazols ledarbojas tikai uz anaerobiem

Klindamicins ledarbojas uz lielako streptokoku un stafilokoku dalu, ieskaitot
MRSA. Kavé eksotoksinu produkciju un ticami samazina
mirstibu

Piperacilins/tazobaktams | ledarbojas uz lielako mikroorganismu dalu, iznpemot MRSA.

un karbapenémi Tas saudzé nieres, salidzinot ar aminoglikozidiem.
Piperacilins/tazobaktams neiedarbojas uz ESBL-producgjosiem
mikroorganismiem

Gentamicins Nerada kait&jumu normalai nieru funkcijai, bet, ja to ievada
(ka vienreizgja deva 3-5 | regulari, jamonitoré seruma kreatinina limenis.
mg/kg)

Piparacilina/tazobaktama vai karbapenéma un klindamicina kombinacija nodro$ina
sepses vienu no visplasaka spektra arstésanam. MRSA var bt rezistents pret klindamicinu,
tadel, ja sieviete ir MRSA pozitiva vai ir aizdomas par to, pievieno glikopeptidus, ka
vankomicinu vai teikoplatinu, kamér jutiba nav noskaidrota. Klindamicins nav nefrotoksisks
un partrauc (kaveé) superantigénu un citu eksotoksinu produkciju, tapéc kopa ar
piperacilinu/tazobaktamu vai karbapenému tas nodrosina plasa spektra iedarbibu generalizétas
infekcijas gadijuma. Cefuroksims asocigjas ar C. difficile. Ne cefuroksims, ne metronidazols
neiedarbojas pret MRSA, Pseudomonas spp. vai ESBL. ESBL infekcijas gadijuma
piperacilins/tazobaktams, visticamak, ir neefektivs. NepiecieSams sekot slimnicas izveidotam
vadlinijam, kas nem véra ari antibakterialas rezistences izplatibu iestadé. Kriits barosana
ierobezo dazu antibakterialo lidzeklu lietoSanu, tade] agrini jakonsult&jas ar mikrobiologu.

Intravenozais imunglobulins (IVIG) ir ieteicams smagu invazivu stafilokoku vai
streptokoku infekciju gadijumos, ja cita terapija ir neefektiva. Tam piemit iminmodul&joss
efekts, kas stafilokoku un streptokoku sepses gadijumos neitralizé eksotoksina superantigéna
efektu un kave tumornekrotiska faktora un interleikinu produkciju. Augstu devu IVIG var lietot
ned€lniecém, ja indicéts. Tas ir efektivs eksotoksinu Soka gadijuma (streptokoku un stafilokoku
izraisits toksiskais Soks), bet maz pieradijumu par efektivitati Gr- baktériju izsauktas (ar

endotoksiniem saistitas) sepses gadijuma. ledzimts iminglobulina A deficits ir galvena
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kontrindikacija IVIG lietosanai. Sobrid ir daudz klinisko gadfjumu aprakstu un dazas gadfjumu
s€rijas, kur aprakstita ievérojama uzlabosanas p&c IVIG nozimésanas. [9,75]
Pacientes arstésana Intensivas terapijas nodala

Sepses diagnoze ir iemesls diskusijai ar Intensivas terapijas/reanimacijas specialistiem.

Sepses pazimes, kas prasa parvesanu uz ITN, ir apkopotas 11.3.tabula [66,76].

9.3. tabula

Indikacijas pacientes stacioné$anai Intensivas terapijas nodala [66]

Organu sistema Indikacija

Kardiovaskulara | Noturiga (persistéjosa) hipotensija vai seruma laktats > 2 mml/I,
neskatoties uz adekvatu skidruma ievadi, nepieciesamiba péc inotropa

atbalsta
Respiratora Plausu tiiska.
NepiecieSamiba péc mehaniskas ventilacijas vai cita respiratora atbalsta
Nieru Nieru aizstajterapija (dialize)
Neirologiska Kavéta apzina
Dazadas Multiorganu bojajums.
Nekorigg€jama acidoze.
Hipotermija.

Hipotensijas un oligiirijas arstéSana septiskam sievieteém bez griitniecibas ietver agresivu
Skidrumu ievadi. Sievietes pécdzemdibu perioda ir vairak predisponétas plausu taskas attistibai
pie cirkulgjosa skidruma parslodzes neka negriitnieces. Ir loti svarigi iesaistit anesteziologu un
intensivas terapijas komandu agrinai atbilstoSai terapijai, novérosanai un parvesanai uz ITN.
Neonatali aspekti pecdzemdibu sepses gadijuma

Dzemdibu un krats barosanas laika bérnam ir risks inficéties ar streptokoku un
stafilokoku infekciju. Jaizmeklé nabas rajonu un jainformé pediatru par mates pécdzemdibu
sepsi. Ja kaut viens — mate vai bérns — ir inficéts ar invazivu GAS pécdzemdibu perioda,
antibakteriala terapija janozim¢ abiem.

GAS un PVL producgjosas S.aureus infekcijas parnese bérnam notiek kriits barosanas
laika, izraisot smagu infekciju. GAS rada vislielako sepses risku jaundzimusajam, ko rada
lielais gadijumu skaits, kur tika infic&ti gan mate, gan bérns. Tadg] visiem jaundzimusiem, kuru
matém ir GAS infekcija, nozimé antibakterialo profilaksi.

Jaundzimus$iem, Kuru mates ir koloniz&tas ar B grupas streptokokiem, jabit arstétiem un
noverotiem, ka tas tiek aprakstits Royal College of Obstetrics and Gynaecology Green-top
Guideline No.36: Prevention of early onset neonatal group B streptococcal disease.
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Pécdzemdibu sepses novérsanas iespéjas un agrina diagnostika

Jebkurai GAS infekcijai, kas konstatéta griitniecibas laika, jablit agresivi arstétai. Visam
gritniecem un tikko dzemdgjusam sievietem jabiit inform&tam par dzimumcelu infekcijas
pazim&m un simptomiem, ka ari to novérSanas iesp&jam. Padomam, ko shiedz sievietei, jabtt
gan mutiska, gan rakstveida forma un jasatur informaciju par infekciju profilaksi, to pazimém
un simptomiem, kuru gadijuma nekavéjoties javérSas péc palidzibas, ka ari par personigas
higi€nas svarigumu. Tas ietver roku mazgasanu pirms un péc tualetes apmekl&juma vai dvielu
mainas, tad&jadi izvairoties no starpenes kontaminacijas. Ipasi tas ir nepiecieSams sievietém,
kuru gimené vai tuva kontakta esoSiem cilvékiem ir kakla sapes vai akita respiratora
saslimSana. Par jebkadam infekcijas pazimém vai nepiecieSamibu ievadit antibiotikas
stacionéSanas laika jazino nakoSajam apriipes sniedz&jam (gimenes arstam, vecmateli,
ginekologam), kad sieviete izrakstas no stacionara.

Visiem klinikas darbiniekiem javeic regulara, rakstiska un dokumentéta parbaude un
apmaciba par dzemdniecibas neatliekamo situaciju atpaziSanu, ricibu un arstéSanu, ka,

piemé&ram, sepse, ko janoskir no vienkarsiem ikdienas simptomiem griitniecibas laika.

70



10. OPERATIVAS VAGINALAS DZEMDIBAS

Operativu vaginalu dzemdibu (OVD) mérkis ir pabeigt dzemdibas augla distresa dg] vai

gadijuma, ja mate nespgj izspiest augli. OVD stratégija ir samazinat KG skaitu. Zems OVD

patsvars var palielinat KG skaitu. OVD potenciali var but saistiti ar lielaku risku gan matei,

gan auglim, tomér arT KG dzemdibu otraja perioda asocigjas ar augstaku mates saslimstibu un

mirstibu. OVD incidence ir ap 10-13%. Operativas vaginalas dzemdibas ir iesp&jams veikt vai

nu izmntojot dzemdibu stangas, vai vakuumekstraciju (VE).

Pastav atskirigas OVD klasifikacijas, tacu 10.1.tabula atspogulota klasifikacija vislabak

apraksta klinisko OVD lietosanu.

10.1. tabula

Operativu vaginalu dzemdibu klasifikacija [78, 4]

Izejas plaknes

Dobuma
plaknes, zemas

Augla skalps ir redzams starp kaunuma lapam.

Augla galvaskauss ir uz starpenes pamatnes.

Bultas suve ir taisnaja izméra, vai rotacija uz priek§€jo vai mugurgjo veidu ir
mazaka par 45°

Vadosais galvaskausa (ne galvas) punkts ir plakng “+2” un zemak, nesasniedz
iegurna pamatni.
Apaksklasifikacija:

Rotacija uz prieksgjo veidu < 45°.

Rotacija uz prieksgjo vai mugurgjo veidu ir > 45°

Dobuma
plaknes,
augstas

Virs simfizes var sapalpét mazak neka 1/5 augla galvas.
Vadosais galvaskausa (ne galvas) punkts ir virs “+2” plaknes, bet ne virs
interspinalas jeb “0” plaknes.
Apaksklasifikacija:
Rotacija uz prieksgjo veidu < 45°;
Rotacija uz prieksgjo vai mugurgjo veidu ir >45°

leejas plaknes

Vadosais punkts ir virs iegurna dobuma plaknes, nedrikst veikt OVD

Stratégijas, kas lauj sasniegt lielako vaginalo dzemdibu skaitu:

e Partogrammas izmantoSana dzemdibu progresa noteikSanai.

e Pavadosa persona dzemdibas.

e Atlikta spiesana pacientém ar EA.

e Vertikala pozicija dzemdibas.

e Aktiva (oksitocina lietoSana) otra perioda vadisana dzemdétajam ar EA.

Pavadosas personas atbalsts dzemdibas un pacientes vertikala vai laterala poza

dzemdibas, salidzinot ar horizontalam pozicijam, samazina OVD skaitu. Uz 1-2 h atlikts
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spieSanas process pirmsdzemdétajam, ipasi ar EA dzemdibas, samazina rotacijas un dobuma
OVD. Pirmdzemdgétajam ar EA oksitocina izmantoSana otraja perioda ari samazina OVD
skaitu. Oksitocina izmanto$ana otraja dzemdibu perioda katra gadijuma ir individuali jaizverte.
Atkartoti dzemdgjosai sievietei oksitocins otraja dzemdibu perioda ir jalieto ar lielu
piesardzibu. EA dzemdibas palielina OVD skaitu salidzinajuma ar citiem atsapinaSanas
veidiem, kas nav tik efektivi. OVD dzemdibu incidence pacientém ar EA, pacientes kontrol&tu
EA vai kombing&to spinalo — epiduralo atsapinasanu neatskiras.

OVD ir veicamas tikai gadijuma, ja tam pastav indikacijas. Ka indikacijas OVD jamin
augla distress, ieildzis dzemdibu otrais periods (pirmdzemdétajam > 2 h vai < 3 h, ja tiek
izmantota EA, atkartoti dzemdgjosam sievietém >1 h vai > 2 h, ja tiek izmantota EA), mates
nogurums vai nespgja spiest, mates mediciniskie stavok]i, pieméram, Sirds mazspgja,
myasthenia gravis, spinals bojajums. OVD mérkis ir saisinat otro dzemdibu periodu, tomér
vienmer ir jaizverte OVD risks un mates spiesanas turpinajuma raditais risks [99]. Mates
saslimstiba ievérojami palielinas, ja otrais periods ieilgst vairak neka 3 stundas.

Tas, kada OVD metode tiek izmantota, ir atkarigs no arsta pieredzes. No maksas un
starpenes traumatisma viedokla VE ir saudzigaka, tacu biezak neizdodas mates maksts
sasprindzinajuma del, salidzinot ar dzemdibu stangam. Lielaks risks kefalohematomas attistibai
un asinsizplidumam tikleng pastav, izmantojot VE. Vislielakais mates un augla traumatizacijas
risks pastav tad, ja abas metodes tiek kombin&tas, pieméram, tiek lietotas stangas péc
neveiksmigas VE. OVD metozu veiksmes konteksta, biezak neveiksmigas ir VE. VE gadijuma
var izmantot mikstas vai cietas cepurites. Miksta VE cepurite ir mazak traumatiska auglim, tacu
biezak neizdodas, salidzinot ar cieto VE cepuriti. KG skaits un zems Apgares skalas vértéjums
starp metodém neatskiras.

VE tiek rekomendéta, ja:

¢ Neatliekami jaatrisina dzemdibas un ir zemu novietota prieksgulosa dala.

e Biparietalais diametrs ir “+2” plakn& un zemak.

e Arstam nav pieredzes augla ekstrakcija ar dzemdibu stangam.

Dzemdibu stangas tiek rekomendgtas, ja ir:

e Sejas gula.

e Nepieciesama galvas izvadisana ttipla gulas gadijuma.

e AsinoSana no augla galvas.

e Caput succedaneum.

e Mate nespéj/negrib spiest.

Kontrindikacijas OVD:

e Sejas gula (kontrindikacija tikai VE).
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e Gritniecibas laiks < 34+0 gritniecibas nedélam, jo augsts intraventrikularu

hemoragiju attistibas risks.

¢ Augla autoimiina trombocitopénija, hemofilija, osteogenesis imperfecta.

OVD ir jalieto ar piesardzibu, ja gratniecibas laiks ir 34-36 ned¢las. Mates asins
transmisivas infekcijas nav kontrindikacija OVD. Asinosana no augla skalpa péc elektrodu
iznemsanas vai asins paraugu panemsanas var apgratinat OVD.

Pirms OVD veiksanas ir jaizveérte kliniska situacija, tas ir, vai OVD ir pielaujamas.
Nepieciesams pareizi identificét augla priekSgulosas dalas attiecibu pret “0” plakni (linea
interspinalis) gan vaginali, gan abdominali. Abdominali augla galva nedrikst bt vairak ka 1/5
virs simfizes. Biparietalajam diametram jabiit vismaz spina ischii Iimeni, bet vadosajam
punktam jabut vismaz “+2” plakng. Jaizvérteé augla galvas un mate iegurna saderibu. Mates
iegurna un augla galvas nesaderibas incidence ir 3%. lzteikta augla galvinas konfiguracija un
tiska (caput succedaneum) var noradit uz cefalopelvisko disproporciju. Lai veiktu OVD, augla
apvalkiem ir jabat atveértiem, jabut parliecinatam par augla poziciju un veidu.

No tehniskajiem parametriem ir jabut parliecinatam par to, ka VE ir darba kartiba, ir
personals un aprikojums, lai veiktu jaundzimusa reanimaciju, ka ar ir jabat pieejamai operaciju
zalei, lai 30 minaSu laika batu iesp&jams veikt KG neveiksmigu OVD gadijuma. Rutina
epiziotomija nav nepiecie$ama, tapat ar nav pieradijumu, ka antibakteriala profilakse mazinatu
septisku komplikaciju risku. OVD veic vai tiesi uzrauga dzemdibu specialists ar pieredzi.

Pacientei ir japaskaidro OVD nepiecieSamiba, jasanem piekrisana. Atsapinasana ir
vélama EA gadijuma, bet, lietojot dzemdibu stangas, ta ir nepiecieSama. Urinpaslim jabtit
iztukSotam, urinpasla katetram izpemtam.

Jaapzinas, ka OVD asocigjas ar lielaku augla plecu distocijas un pécdzemdibu asinos$anas
risku. Komandai jabut gatavai plecu distocijas, jaundzimusa reanimacijas un pécdzemdibu
asinoSanas protokoliem menedzmentam. OVD algoritms attélots art 10.1. att&la.

OVD - cik ilgi drikst méginat?

VE cepurite ir uzliekama virs fleksijas punkta. Japarliecinas, ka starp cepuriti un augla
galvu nav iespiesti mates mikstie audi. 15 minttes péc VE uzsaksanas dzemdibas ir japabeidz.
Ja VE cepurite nokrit, to nevar likt vairak ka divas reizes. Ja cepurite nokrit vienreiz, ir jasauc
paliga pieredz&jusaks kolegis.

Ja VE neizdodas, lai gan ir pareizi uzlikta cepurite un tiek pareizi veiktas trakcijas, tad
stangas likt nevajag. Stangu lieto$ana ir apsverama, ja ir izejas OVD un auglis ir prieksgja veida.
Neveiksmigu OVD gadijuma péc iespgjas atri pacienti parved uz operaciju zali, lai veiktu KG

operaciju.
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Lietojot dzemdibu stangas, pirms to lietosanas ir japarbauda, vai ir izvEléts pareizs stangu
karosu paris, vai tas sledzas. Stangam ir jabut viegli uzliekamam, nevar cinities ar pretestibu.
Ja karotes neslédzas vai novietojas nepareizi uz augla galvas, tad iespgjams ir nepareizi noteikta
pakausa pozicija vai veids. Sada gadijuma stangas ir janonem un ir japieaicina pieredzgjusaks
kolegis.

Ja stangas novietojas pareizi un slédzas viegli, tad var veikt trakcijas, kuru laika janovéro
augla galvas virziba uz leju. Dzemdibas ir japabeidz tris kontrakciju laika. Ja tomér stangu
uzlikSana ir neveiksmiga, partrauc OVD méginajumu un pec iespgjas atri parved pacienti uz
operaciju zali, kur veic KG.

OVD radttie riski

Neveiksmigas OVD ir asociétas ar lielaku mates KMI, augla svaru >4000g, augla pakausa
prieksgulas mugurgjo veidu, ka arT gadijuma, ja veiktas dobuma OVD. [101]

OVD rada augstu risku starpenes tre$as un ceturtas pakape plisumiem matei, tas ir, > 1
4/100 VE gadijuma un > 8-12/100, izmantojot dzemdibu stangas. Paaugstinats risks art dziliem
maksts plisumiem, t.i., VE gadijuma 1 : 10, bet, izmantojot dzemdibu stangas, 1 : 5. Citi matei
raditie riski ir pecdzemdibu asinosana, iegurna pamatnes disfunkcija — urinacijas traucgjumi,
anala sfinktera disfunkcija. Salidzinot OVD ar KG otraja dzemdibu perioda, KG ir asociéts ar
augstaku mates saslimstibu.

OVD rada ar1 riskus auglim. Subgalealas hematomas risks ir 3-6/1000, intrakraniala
asinsizpladuma risks ir 5-15/10000, reti novéro sejas nerva parézi. Péc OVD biezak sastop
stangu nospiedumus uz sejas, galvas tiisku péc VE, skalpa vai sejas adas bojajumus. Sastop ar1
kefalohematomas  (1-12/1000), neonatalu dzelti/ hiperbilirubinémiju  (5-15/100),
asinsizpludumus tikleng (17—38/100). [95, 99]
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Ja nav OVD prasmiu. nieredzes. pieaicini dzemdibu snecialistu ar OVD

\ 4

Parliecinies, ka ir pilns dzemdes kakla atvérums

« VVadosais punkts
vismaz “+2” plakng;

*Abdominali palpe
mazak neka 1/5 augla

\ 4

Parliecinies, ka augla galva ir iestajusies iegurni

galvas; * Augla biparie-
talais diametrs ir Linea

v interspinalis limenf vai
Parliecinies par augla poziciju un veidu

« Palielinats KMI,

*Augla svars > 4000 g;
* Augla pakausa prieks-

\4

Izverté mates un augla risku iesp&jamibu

gulas mugurgjais veids;
* Dobuma OVD;
v + Neiznesta griitnieciba

Parliecinies, ka mate saprot un piekrit OVD

A 4

Parliecinies, vai atsapinasana ir adekvata OVD

A 4

Samazini aortokavalo kompresiju

Parliecinies, ka viss ir gatavs jaundzimusa KPR

\ 4

Izvélies OVD metodi

\ 4

Veic OVD
Galvas iegurna nesaderiba ir reti

10.1. artéls. Operativas vaginalas dzemdibas — ricibas soli
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11. SMAGA PREEKLAMPSIJA UN EKLAMPSIJA

Hipertensija gritniecibas laika ir vadosais mates mirstibas celonis attistitajas valstis.
Tresdala smagu mates saslimstibas gadijumu ir saistiti ar gritniecibas izraisitu hipertensiju. 5%
paciensu ar smagu PE vai eklampsiju tiek staciongtas Intensivas terapijas nodala. Saja paciensu
grupa mates mirstiba sasniedz 1,8%, bet 35% pacienSu novéro nozimigas komplikacijas.
Preeklampsijas (PE) izplatiba sasniedz 1,5-7,7%, atkariba no paritates — ja ta ir pirmreizgja
gritnieciba, tad PE attistibas risks ir 4,1%, bet, ja ta ir otra gritnieciba, tad risks ir 1,7%.
Ilgtermina sekas §Sim pacientém ietver hronisku hipertensiju un paaugstinatu kardiovaskularo
risku dzives laika.

Hipertensija griitniecibas laika iedalama vairakas grupas:

1) hipertensija, kas bijusi zinama pirms gritniecibas jeb konstatéta 1idz 20. griitniecibas

ned¢lai:

¢ hroniska hipertensija — primara/ sekundara;

e “balta halata” hipertensija;

e maskéta hipertensija;

2) hipertensija, kas attistijusies de novo péc 20. griitniecibas ned¢las:

e transitiva gestacijas hipertensija;

e gestacijas hipertensija;

e preeklampsija (PE) — gestacijas hipertensija un proteindrija > 0,3 g / 24 st. vai
olbaltuma/kreatinina attieciba urina porcija > 30 mg/g vai automatizéta
reagenta — stripa nolasiSanas iekarta uzradits 1+ (ja kvantitativas metodes nav
pieejamas). Preeklampsijai progresgjot, var attistities HELLP sindroms un/vai
eklampsija.

Par smagu hipertensiju uzskatams sistoliskais AS > 160 mm Hg un/vai disastoliskais AS
> 110 mm Hg, kas konstatéti divos pareizi veiktos mérijumos ar ¢etru stundu intervalu, ja nav
uzsakta antihipertensiva terapija (AHT). Par pareizi veiktiem AS mérfjumiem tiek uzskatiti tadi
mérjumi, kas veikti miera stavokli, s€zot 45° lenki, izmantojot piem&rota izméra manseti, ko
novieto sirds limeni. Mérijumi tiek atkartoti, lai diagnozi apstiprinatu. Jamin, ka automatiskie
AS méritaji var bt neprecizi. [4]

Smagas PE var manifestéties ar specigam galvassapes, redzes trauc€jumiem, ka
miglosanos, zibsniem acu prieksa, spécigam sapém epigastrija. Var bt vemsana, védersapes,
sejas, roku un pedu taska. Picaugosa tuska pati par sevi nenosaka taktiku konkrétaja situacija.

No objektivajam pazimém var novérot kKlonusu, papiledému, paciente atzim& palpatoru jutigu
aknu robezas rajona.
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Smagas PE diagnostiskie kritériji ietver smagu hipertensiju un vismaz vienu no turpmak

minétajiem:

Proteintrija: > 0,3 g / 24 st. vai olbaltuma/kreatinina (Upr : UKr) attieciba urina porcija
> 30 mg/g vai automatizéta reagenta — stripa nolasiSanas iekarta uzradits 1+ (ja
kvantitativas metodes nav pieejamas). Ja automatizéta reagenta — stripa nolasiSanas
iekarta rezultats ir 1+ vai vairak, tad janosaka Upr : UKr attieciba vai kvantitativa
proteintrija 24 stundu urina.

Trombocitopénija < 100 000/mkl; DIK, hemolize.

AIAT, AsSAT, persistéjosas sapes labaja paribé vai epigastrija.

Progres€josa nieru nepietickamiba: kreatinina ITmena dubulto$anas seruma griitniecei
bez nieru saslimsanas.

Plausu tiska.

No jauns radies cerebrals notikums vai redzes traucgjumi.

Uteroplacentara nepietickamiba (IUAAA, patologiska a. umbilicalis doplerografiska
plasmas izveértésana, IUAN). [97]

Stacionésana intensivas terapijas nodala indicéta, ja pacientei attistijusies eklampsija,

HELLP sindroms, asinosana, hiperkaliémija, oligiirija, radusies koagulopatija, kas jakorigg,

nepiecieSams uzsakt 1V terapiju, sakotn&ju smagas hipertensijas korekciju, pacientém ar sirds

mazspéju vai sekundariem neirologiskiem traucgjumiem. [47]

Hipertensijas gadijuma auglim novéro uteroplacentaro nepietiekamibu, ka rezultata var

attistities IUAAA, priekslaicigas dzemdibas. No visiem IUAN c€loniem 5% iestajas PE d&l.

11.1. Veicamie izmekléjumi pacientei ar preeklampsiju

Matei veicamie izmekl&jumi:

¢ Pilna asins aina: hemokoncentracijas dél hematokrits paaugstinats, svarigi atceréties,
aizvietojot cirkul&josa skidruma deficitu.

e Urinskabe — tas paaugstinasanas apstiprina preeklampsijas diagnozi un norada uz
paaugstinatu risku ka matei, ta bérnam,;

¢ Nieru funkcija preeklampsijas gadijuma parasti ir saglabata, iznemot gadijumu, kad
attistas HELLP sindroms. Ja kreatinins ir paaugstinats jau agrini slimibas attistibas
gaita, tad jaapsver jau esosas nieru slimibas iespgjamiba. Smaga slimibas gadijuma
seruma kreatinina ITmenis pieaug un asocigjas ar sliktaku iznakumu. Ja attistas nieru

mazspéja, tad parasti ta ir asociéta ar asinosanu, HELLP sindromu vai sepsi.
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Trombocitopénija asoci€jas ar sliktaku slimibas prognozi un rada augstaku risku
matei. Kamér Tr > 100x10%L, uztraukumam par koagulacijas traucgjumiem nav
pamata un koagulogrammu veikt nav nepieciesams. Ja Tr < 100x10°%L, nepieciesams
apsvert grutniecibas atrisinasanas iespgju.

AsAT vai AIAT > 75 SVI/L tiek uzskatiti par nozimigi paaugstinatiem, bet AsAT,
AIAT > 150 SV/L tiek asociéts ar paaugstinatu mates saslimstibu.

HELLP sindroma diagnozes apstiprinasanai nepieciesams pieradit hemolizi — vai nu
paaugstinats LDH limenis, vai periféraja asins iztriepé raksturiga eritrocitu
fragmentacija. [86]

Auglim veicamie izmekl&jumi:

USG augla augsanas izveértesanai — IUAAA ir simetriska.

AUI — mazidenainiba ir saistita ar placentas nepietickamibu un IUAAA.

A. umbilicalis doplerografiska pliismas izvertésana.

KTG [62].

11.2. Preeklampsija/ eklampsija — terapija

PE/ eklampsijas gadijuma ir vairaki terapijas virzieni, no kuriem viens — krampju

profilakse/ kontrole, bet otrs — antihipertensiva (AHT) terapija.

Ja sievietei ir smaga PE vai anamnézg ir bijusi eklampsijas epizode, krampju kontrolei

IV tiek ievadits magnija sulfats, kas ir kontrindic&ts pacientém ar Myasthenia gravis un plausu

tasku, bet lietojams ar piesardzibu pacientém, kuram ir nieru mazsp&ja. Magnija sulfats

samazina eklamptiskas krampju lekmes attistibas risku par 58%.

Magnija sulfata ievades rezims:

Piesatinosa deva Cetrus gramus magnija sulfata intravenozi piecu minasu laika.
Uzturos$a deva ir 1 g stunda.

Turpinat 24 stundas péc dzemdibam.

Paciente sanem uzturoso devu lidz 48 stundam (24 stundas pirms un 24 stundas péc
dzemdibam).

Ja ir atkartotas krampju Iekmes — ievadit 2 g (svars < 70 kg) lidz 4 g (svars > 70 kg)

magnija sulfata IV piecu mintsu laika, uzturosa deva ir 1-2 g stunda.

Ja krampji persistg, tad turpmaka taktika ir anesteziologa — reanimatologa kompetence:

Apsvert antikonvulsantus.

Neiromuskulara blokade un intubacija.
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e Parvest pacienti uz Intensivas terapijas nodalu.

Nepieciesams nodrosinat radiografisku vizualizaciju. Terapijas laika kontrolé stundas
diurezi, EF un SpO; nepartraukti, bet AS ik 10-15-30 min, parbauda art patellaros refleksus.

Gadijuma, ja jauzsak magnija sulfata ievade, bet nav 1V pieejas, ta ievade ir pielaujama
arT intramuskulari. Intramuskulari ievada 10g magnija sulfata, t.i., pa pieciem gramiem (5ml x
2) katra gluteusa.

Ja ir aizdomas par magnija sulfata pardozésanu, t.i., ja diuréze < 100 ml/4h, EF < 16
x/min, SpO2 < 90%, izzud patellarie refleksi, tad partrauc ta ievadi un uzsak antidota ievadi.
Magnija sulfata antidots ir kalcija glikonats. 10ml 10% kalcija glikonata ievada IV 10 minasu
laika.

Ka alternativu magnija sulfatam var izmantot:

e Diazepamu 5-10mg IV 5-10 min laika, maksimala deva 30 mg.

e Lorazepamu 2-4 mg IV vienu reizi, var atkartot péc 10—15 min.

e Tiopentalnatriju (Pentothal) 75-125mg IV (anesteziologa klatbiitng).

e Amobarbitala natriju (Amytal Sodium) 250mg IV 3-5 min laika.

Lai mazinatu asinsspiedienu, terapija izmanto:

1) Labetalolu IV:

e 20 mg —> péc 10 minttém atkartoti méra AS; ja nepiecieSsams, turpina labetalola
ievadi, kapinot devu;

e 40 mg —> péc 10 minttém atkartoti méra AS; ja nepiecieSsams, turpina labetalola
ievadi, kapinot devu;

e 80 mg —> péc 10 minhtém atkartoti méra AS; ja nepieciesams, tad uzsak terapiju
ar hidralazinu.

2) Hidralazinu IV:

e apsver vismaz 250 ml kristaloidu infliziju pirms hidralazina IV ievades griitniecei;

e 10 mg bolus; péc 20 minhtém atkartoti méra AS; ja nepiecieSams, atkarto ta
ievadi;

e 5mg bolus, péc 20 miniitém atkartoti méra AS.

Labetalola uzturosa deva IV ir 2040 mg/h, perorali 100-400 mg 2—3 x/d.

AS kontrole ik 10-15-30 min, lai sasniegtu mérka AS, t.i., sistoliskais AS < 150 mm Hg,
diastoliskais AS < 100 mm Hg, MPA < 125 mm Hg.

Attistoties straujai hipotensijai, attistas akits augla distress. [91, 92]
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Skidruma balanss

Plausu tuska ir ievérojams mates naves celonis. Tas attistiba ir saistita ar neadekvatu
Skidruma kontroli. Ir nepieciesams ierobezot uznemama Skidruma daudzumu lidz 80 ml/h, ja
vien nenotiek skidruma zudumi, pieméram, asino$anas gadfjuma. Skidruma uznemsana ir
jaierobezo lidz bridim, kad atsakas normala urinacija. Cirkulgjosa Skidruma daudzumu palielina

vien tad, ja tiek izmantot hidralazins ka AHT lidzeklis pirmsdzemdibu perioda.

11.3. Gritniecibas atrisinasanas taktika preeklampsijas/

eklampsijas gadijuma

Mates stavokla stabilizacija un dzemdibas janodrosina 24 stundu laika.

Optimala taktika ir atkariga no gritniecibas laika.
< 34 griitniecibas nedgelas

e Vélama konservativa terapija, jo tas var uzlabot perinatalo iznakumu.

o Veikt RDS profilaksi, ja nav kontrindikaciju nogaidosi taktikai.

e TransportéSana in utero perinatalas apripes centra.

34-36 griitniecibas nedéelas
e Gritniecibu atrisina, ja ir smaga PE.
e Piedavat atrisinat griitniecibu, ja ir viegla vai vidgji smaga hipertensija atkariba no
mates un augla stavokla, riska faktoriem.
> 37 grutniecibas nedelas

e Gritniecibu atrisina 24-48 stundu laika, ja ir PE.

Nogaidosas taktikas turpinasana ir kontrindicéta tad, ja pacientei attistas eklampsija,
plausu tuska, DIK sindroms, HELLP sindroms, progresé nieru disfunkcija, oligtrija, ir
nekontrol§jama, smaga hipertensija, persisté simptomatika, tiek novérota placentas
atslanosanas, IUAAA < 5 procentiles, maziudenainiba, reversa beigu diastoliska pliisma nabas
arterija, [IUAN, griitniecibas laiks > 34 nedglas, dzemdibu darbibas saksanas, PAUN.

Dzemdibas javada perinatalas aprapes centra. Dzemdibu veids ir jaizvélas, balstoties uz
klinisko situaciju un gratnieces vélmeém. Smagas preeklampsijas gadijuma ir javeic vai nu KG,
vai dzemdibu darbibas indukcija. Prieksroka ir dodama vaginalam dzemdibam, iznemot tad, ja
grutniecibas laiks ir < 32 griitniecibas ned¢las, jo tada gadijuma indukcijas efektivitate ir
apsaubama. Péc 34 gritniecibas nedélam galvas priekSgulas gadijuma vaginalas dzemdibas

jaapsver ka optimala gratniecibas atrisinasanas metode.
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Tres$a dzemdibu perioda vadisanai ir jabit aktivai, tas ir, nepiecieSams veikt peécdzemdibu
asinoSanas profilaksi ar oksitocinu. Ja pécdzemdibu asinosanas profilaksi veic, IV ievadot
oksitocinu, tad tas ir jadara Iena intizija. Pécdzemdibu asinosanas profilakses vai asinosanas

gadijuma nedrikst pielietot metilergometrinu, jo tas var veicinat hipertensijas progresiju.

11.4. Pacientes noverosana pécdzemdibu perioda

Lidz 44% eklampsijas gadijumu notiek pécdzemdibu perioda, ipasi, ja gritnieciba ir
iznesta, tadel ir padzilinati jaizverte sieviete arT peécdzemdibu perioda, ja ir PE. Stacionara tam
sievieteém, kuras nebija sapémusas AHT pirms dzemdibam, AS jaméra vismaz 4x/d., kamér
paciente atrodas pécdzemdibu nodala, péc tam no tresas Iidz piektajai pécdzemdibu dienai
vismaz 1x/d. Katru reizi, mérot pacientei AS, javaica, vai nav pavadosas galvassapes u.C.
preeklampsiju pavadosie kliniskie simptomi. Ja AS > 150/100 mm Hg, tad jauzsak AHT.

Ja paciente gratniecibas laika ir sapémusi AHT, tad AS jaméra vismaz 4 x/d., kamér
paciente atrodas pécdzemdibu nodala. AS jakontrolé Katru vai katru otro dienu Iidz pat divam
nedélam ilgi, kad paciente vairak nesanem AHT un kad AS ir normaliz&jies. Pécdzemdibu
perioda jaturpina antenatali uzsakta AHT, bet medikamenta devas samazinasanu apsver, kad
AS < 140/90 mmHg. AHT deva jasamazina, kad TA < 130/80 mmHg. Ja paciente pirms
dzemdibam lietojusi metildopu, tas lietosana japartrauc 2 dienu laika péc dzemdibam.

P&cdzemdibu perioda pacientei nepiecieSams veikt laboratoro kontroli, nosakot Tr skaitu,
AIAT, AsAT, seruma kreatinina limeni 48—72 stundas péc dzemdibam. Ja tie ir neizmainiti, tie
atkartoti nav janosaka, bet, ja tie ir izmainiti, bet labojas, tad tos atkartoti nosaka tikai tad, ja ir
kliniskas indikacijas. Ja laboratorie mérijumi ir izmainiti un nelabojas ta, ka tas batu paredzams
pécdzemdibu perioda, izmekl&jumi jaatkarto péc kliniskam indikacijam. Ja sieviete tika
novérota Intensivas terapijas nodala, tad nav nepieciesams turpmak monitorét Skidruma
balansu, ja seruma kreatinina Iimenis ir normas robezas.

Pacienti var izrakstit ambulatorai apripei, ja nav PE klinikas, AS < 150/100 mmHg,
laboratorie raditaji ir stabilizgjusies vai labojas. Sai paciensu grupai ir jasniedz rekomendacijas
par arstésanas planu — kur$ turpmak nodrosinas regularu apripi, noteiks AS monitorésanas
biezumu, tos AS mérijumus, pie kuriem medikamentu deva ir jasamazina vai to lietosana ir
japartrauc, ka art noteiks indikacijas, kuru gadijuma pacientei javérsas primaras veselibas
aprapes iestade AS kontroles efekta izveértésanai, ka ar norada uz to, ka pacientei pasai
jamonitoré kliniska simptomatika.

Visam sievietém ar arterialo hipertensiju piedava kontroles viziti. Tam, kuram AS

kontrolei nepieciesama AHT, rekomend€ specialista konsultaciju, bet sievietém, kuram
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saglabajas proteintrija (> 1+), piedava atkartotu kontroli péc 3 ménesiem, lai izvértétu nieru
funkciju un apsveértu nepieciesamibu specialista (nefrologa) konsultacijai. Ja sievietei divas
nedg€las pec ambulatoras apriipes uzsaksanas vél nepiecieSsama AHT, nepieciesams rekomendét

padzilinatu izmekl&S$anu. [47]
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12. AR CUKURA DIABETU ASOCIETIE KRITISKIE
STAVOKLI GRUTNIECIBAS LAIKA

12.1. Hipoglikemija gratniecibas laika

Stingra glikemijas kontrole asocigjas ar hipoglikémijas risku ap 33% un katru 1% no
HbAL1C Iimena samazinasanas. Grutniecibas laika (vislielakais risks ir 10.—16. grutniecibas
nedgla) palielinas hipoglikémijas (glikémijas paskontrole < 4 mmol/l) epizozu biezums un
samazinas bridino$u simptomu (sviSana, nespeks, balums, apjukums, tahikardija) izpausmes,
kas palielina smagas hipoglikémijas risku. Gimenes locekliem ir jabut apmacitiem atpazit
hipoglikémiju un sniegt pirmo palidzibu (glikagona i/m injekcija un glikozes tabletes vai
Skidrums atgastot samanu).

Smagas hipoglikémijas simptomi gritniecibas laika ir neadekvata uzvediba, krampyji,
letargija, bezsamana. Katrai pacientei ar apzinas traucéjumiem un bezsamanas gadijuma ir
japarbauda glikozes Iimenis. Parasti pirms hipoglikémijas epizodes tikko ir ievadits insulins vai
nav &sts. Ja hipoglikémijas epizode iestajas insulina inftizijas laika, ta nekavgjoties ir japartrauc,
pec stabilizésanas jaizverte talaka terapija.

Ja pacientei glikémija < 4 mmol/L — nekavgjoties ir nepiecieSsama glikoze. Ja paciente ir
pie samanas, tad glikozi uznem perorali — vismaz tris lidz cetras glikozes tabletes vai saldu
Skidrumu, pieméram, saldu sulu, cukurtideni vai coca-cola. Ja gritniecei ir kavéta apzina,
paciente ir bezsamana, tad ievada 20-50 ml 40% glikozes IV vai glikagonu subkutani vai
intramuskulari.

Ricibas algoritms, ja pacientei ir hipoglikémija

Gritniece ar hipoglikémijai raksturigo klinisko ainu, pieméram, neadekvata uzvediba,
letargija, krampji, bezsamana koma;

A — Pacientei ir zinama anamnéze, tikko ir ievadits insulins un paciente neko nav &dusi
vai notiek insulina inflizija — nekavgjoties to partrauc.

B — Ja paciente bez zinamas anamné&zes — nedrikst atstat vienu. Paciente janovieto laterala
pozicija un jasauc paliga! Janodrosina monitoréSana (SpOz, AS, pulss, T, EKG, stundas diuréze,
skidruma balanss, olbaltumvielas urina, nepartraukta KTG monitorésana, ja grutniecibas laiks
> 24 griitniecibas nedglas.

ABC princips, t. i., elpceli, elpoSana (uzsak Oz ar masku, 12—15 I/min; ja nepiecieSams,
tad nodrosina elpcelu caurlaidibu, ventil€), cirkulacija (izverte pulsu, AS, ja ta nav, tad uzsak
KPR; nepieciesams nodrosinat IV pieeju, dzemde janobida pa kreisi, ja paciente nav lateralaja
pozicija).
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D — parbauda glikozes limeni. Ja tas ir <4 mmol/l, tad jarikojas ka tad, ja zinams, ka
pacientei ir cukura diabéts.

Ja paciente ir pie samanas, tad glikozi uznem perorali — vismaz tris 1idz Cetras glikozes
tabletes vai saldu Skidrumu, pieméram, saldu sulu, cukurtideni vai coca-cola. Ja gritniecei ir
kavéta apzina, paciente ir bezsamana, tad ievada 20-50 ml 40% glikozes IV vai glikagonu

subkutani vai intramuskulari. P&c tam atkartoti izverte griitnieces stavoklis.

12.2. Diabetiska ketoacidoze griutniecibas laika

ST ir reta komplikacija pacientei ar labu glikemijas kontroli. 30% no diabétisku
ketoacidozu (DKA) gadijumu ir saistiti ar 1. tipa cukura diabéta manifestaciju gritniecibas
laika. DKA attistibas riska faktori gritniecibas laika ir hyperemesis gravidarum, infekciu,
tokolizi ar beta mimétikiem (terbutalins, fenoterols), antenatalo glikokortikoidu kurss
respiratora distresa sindroma profilaksei, ka ar7 nepareiza insulina lietosana.

DKA griitniecibas laika attistas pie zemakas hiperglikémijas pakapes neka sievietei bez
gritniecibas. DKA raksturigie simptomi ir peksna miegainiba, peksna polidrija, polidipsija,
dehidratacija, slikta dusa, vemsana, sapes védera, hiperventilacija, tahikardija, hipotensija,
acetona smaka no mutes, apzinas traucgjumi, koma.

Augla acidoze ir parejosa un atrisinas, lidz ar mates metabolo raditaju stabilizaciju —
ketozes un hiperglikémijas kontroli. Akiits KG matei ar ketozi un hiperglikémiju var pasliktinat
stavokli. Mates stabilizacija DKA gadijuma ir prioritate. Augla prognoze ir atkariga no
gestacijas laika un citiem faktoriem. Lémums par dzemdibu atrisinasanu ir atkarigs no
gestacijas laika, mates un augla atbildes reakcijas un arstésanu. Augla bojaejas risks mates DKA
del var sasniegt 35%. Nepatrauktu KTG monitoré$anu mates stabilizésanas laika lieto, ja
gritniecibas laiks ir > 24 nedglas.

Ricibas algoritms gadijuma, ja pacientei ir DKA

A — Gritniece ar DKA raksturigo klisko ainu, pieméram, miegainiba, politrija, slikta
dasa, sapes védera, acetona smaka no mutes

B — Paciente janovieto lateralaja pozicija un jasauc paliga pieredz&jis ginekologs,
dzemdibu specialists, intensivas terapijas specialists, anesteziologs! JanodroSina monitoréSana
(SpO2, AS, pulss, T, EKG, stundas diuréze, skidruma balanss, olbaltumvielas urina,
nepartraukta KTG monitorésana, ja griitniecibas laiks > 24 griitniecibas nedélas.

ABC princips, t.i. elpceli (nodro$inat caurejamibu), elposana (uzsak O ar masku, 12—-15
I/min, ja nepiecieSams, tad ventil€), cirkulacija (izverte pulsu, AS, ja ta nav, tad uzsak KPR;

nepiecieSams nodrosinat 2 IV pieejas 16G/14G, dzemde janobida pa kreisi, ja paciente nav
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lateralaja pozicija, nosaka elektrolitu, ka kalijs, magnijs, Iimeni, glikémiju, laktatu, noteikt
arterialas asins gazes).

Arsté dehidrataciju — inftizu terapija ar vienu Iidz diviem litriem kristaloidu pirmaja
stunda, turpmak 300 — 500 ml stunda. Kad glikémija samazinajusies lidz 13,5 mmol/I, tad
pievieno 5% glikozi. Korige hipokaliémiju.

Jaamazina glikozes limenis — uzsak insulina terapiju ar perfuzoru. Sakotngja deva ir 0,2—
0,25 DV/Kkg, tad turpina infuziju 2-10 DV/h. Péc 30 minttém veic glikémijas kontroli. Ja
sakotngja terapija nav devusi efektu, tad nepiecieSsams dubultot insulina devu. Kad glikémija
samazinajusies Iidz 12 mmol/l, tad insulina infuzija ir 1-2 DV/h. Infizija jaturpina 12—24 h p&c
ketozes stabilizésanas.

Augla monitoréSana — japarbauda, vai auglim ir sirdsdarbiba. Ja augla sirdsdarbibu
konstaté, tad nepiecieSams Vveikt nepartrauktu KTG monitoréSanu. P& mates stavokla
korigésanas, jastabiliz€jas ari auglim un jalabojas patologiskajam vai Saubigajam KTG
pierakstam. Ja augla stavok]a dél lemj par KG veiksanu, tad vispirms ir jastabilizé mate. Janem

véra, ka akiita KG veikSana var neuzlabot augla prognozi, bet var pasliktinat mates stavokli. [4]
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13. ASINOSANA DZEMDNIECIBA

Asinosana pécdzemdibu perioda ir nozimigakais MM célonis pasaule. MM atskiras starp
attistibas valstim, kur ta sasniedz 240/100000 dzivi dzimusajiem, un attistitajam valstim, kur ta
ir 16/100000 dzivi dzimu$ajiem [107].

Lai mazinatu pé€cdzemdibu asinosSanas izplatibu, tiek veicinata aktiva tresa dzemdibu
perioda vadisana [76]. Tas nozimg, ka sievietem, kuras dzemdge vaginali tiek ievaditas 10 DV
oksitocina intramuskulari no ta briza, kad piedzimst augla prieksgjais plecins. Sievietém, kuram
tiek veikts keizargrieziens, tiek ievaditas 5 DV oksitocina IV Iéna infuzija, sakot no augla
piedzim$anas briza. Tam sievietem, kuram ir augsts asinoSanas risks un kuram veic
keizargriezienu, oksitocina vieta vari ievadit 100 mkg karbetocina Iéna IV infuzija.

Riska faktori pécdzemdibu asinosanas attistibai var rasties gritniecibas laika vai
dzemdibu laika (skat. 13.1. tabulu).

13.1. tabula
Ar pécdzemdibu asinoSanu saistitie riska faktori
Griitniecibas laika radusies riska faktori Dzemdibu laika radusies riska faktori
Hipertensivie traucgjumi Placentas dalu aizture dzemdg
Paaugstinats KMI leildzis otrais dzemdibu periods
Dzemdes mioma Straujas dzemdibas
ledzimti recésanas traucéjumi Dzemdibu celu traumas
Augla makrosomija (svars >40009) Instrumentalas dzemdibas
Placentas prieks$gula Dzemdibu indukcija vai stimulacija
Placentas piestiprinasanas patologija Placentas atslanosanas
(placenta accreta/ increta/ percreta)
Dzemdes inversija
Horionamnionits
legiiti recesanas traucgjumi (AUE, sepse,
IUAN)

Pécdzemdibu asinos$anas gadijuma ir svarigi izvertet zaudeto asinu apjomu. Ja iespgjams,
asins zudums ir janosaka uzreiz péc bérna piedzimsanas, pirms placentas izdalisanas un tad
velreiz péc placentas piedzimsanas janosaka kopgjais asins zudums.

Fiziologiskais asins tilpums iznestas griitniecibas gadijuma ir 100ml/kg. Dzivibu
apdraudos$s asins zudums ir > 40% no kermena masas, tadé] nepiecieSama riciba, vél pirms
sasniegts kritiskais asins zuduma Iimenis. Asins zudums > 1000 ml jau norada uz to, ka ir

nepiecieSama neatliekama riciba.
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Asins zudumu iesp&jams noteikt objektivi, pieméram, ar markétiem savacéjtraukiem, ka
ar1 sverot materialu un piepemot, ka viens grams ir vienads ar vienu mililitru. Aptuveno asins
zudumu var noteikt ar1 vizuali. Par zaud&to asins apjomu var liecinat hipovolémijas kliniskas
pazimes, kas var attistities pie noteikta asins zuduma. Klinisko izpausmju véroSana nav preciza,
tacu lauj atri orientéties, kads ir aptuvenais asins zudums.

Cirkulgjoso asinu daudzuma pieaugums griitniecibas laika padara hipovolémiska Soka
ainu mazak izteiktu. 13.2. tabula noradits aptuvenais asins tilpums uz mates kermena svaru, ka
arT aptuvena procentuala asins zuduma daudzumu mililitros.

Gratniecém pulss un AS saglabajas nemainigi Iidz asins zudums ir lielaks par 12000 ml.
Tahikardijas, tahipnojas un neliela sistoliska AS samazinasanas sakas pie asins zuduma, kas ir
lielaks par 1000—1500 ml. Sistoliskais AS <80 mm Hg, progres&josa tahikardija, tahipnoja un
traucéta apzina liecina par asins zudumu virs 1500 ml. Pirmo stundu péc dzemdibam ik péc
15 min ir japarbauda dzemdes tonuss, palpéjot dzemdi caur védera priek$éjo sienu, otro

stundu — ik p&c 30 min.

13.2. tabula
Asins zudums atkariba no kermena masas
Mk | asinstipums | 15% 30% 0%
50 5000 750 1500 2000
60 6000 900 1800 2400
70 7000 1050 2100 2800
80 8000 1200 2400 3200

Par pécdzemdibu asinosanu (PDzA) sauc tadu situaciju, kad ir asins zudums, kas > 500
ml vaginalas dzemdibas un > 1000 ml keizargrieziena operacija. To sastop 1-5% dzemdibu.

PDzA tiek iedalita p&c apjoma vai péc ta briza, kad ta ir sakusies:

¢ neliela PDzA — asins zudums 500-1000 ml vai

e masiva PDzA — asins zudums > 1000 ml,

e primara — [idz 24 stundam p&c dzemdibam vai

e sekundara — I1dz sesam nedélam péc dzemdibam.

PDzA asinosanu iedala cetras grupas (4T) atkariba no ta, kads etiologiskais faktors to
izraisa:

Tone (tonuss) — dzemdes atonija (70%);
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Tissue (audi) — placentas dalu vai augla apvalku aizture dzemdé (20%);
Trauma (trauma) — dzemdibu celu traumatisms (10%);
Thrombin (trombins) — asins recésanas sistemas traucgjumi (1%). [6]
Taktika nelielas PDzA (500-1000 ml) gadijuma, ja kliniski netiek novérota Soka aina
e Jevadit vienu 14 G IV katetru, panemt asins analizes (pilna asins aina, biokimija,
koagulogramma — APTL, PL, INR, fibrinogéns).
e Kontrolét pulsu, AS, EF, kermena temperatiiru — ik 15 mintes.
o Uzsakt sasilditu kristaloidu ievadi.
Taktika masivas PDzA (> 1000 ml) gadijuma, ja asino$ana turpinas VAl ir kliniska Soka
aina
Sada situacija ir vienlaicigi javeic vairakas darbibas, t.i., veiksmigi jakomunicg, javeic
neatliekamie pasakumi un janovérs asinosanas iemesls. Komunikacijas laika ir jaizverteé asins
zudums, jainforme paciente un vinas partneris par notiekoso, ka ar7 jasauc péc palidzibas.
Jaiesaista gan dzemdibu specialists, gan atbildigais dzemdibu specialists, pieredzgjusi vecmate,
anesteziologs, jabridina laboratorija un asins parliesanas dienesti. Saja bridi jasadala ar lomas
— kadam jabtt notikumu protokolétajam. Vélams komunikacija izmantot tadus terminus ka
neliela vai masiva asinosana, kontroléta vai neapturéta asinosana.
Neatliekamie pasakumi:
1) pacienti apgulda, sasilda;
2) ABC pasakumi:
A — elpceli. Nepieciesams nodrosinat pacientei tadu poziciju, lai buitu atverti elpceli;
B — elposana. Nepieciesams nodrosinat skabekli caur masku ar atrumu 10-15 I/min.
Ja paciente neelpo, sakt ventilaciju caur masku;
C — cirkulacija. Jaizverte pulss, AS, SpO2 un EF;
3) ievadit divus 14 G IV katetrus, panemt asins analizes (asins grupa, rézus faktors,
fenotips, pilna asins aina, biokimija, koagulogramma — APTL, PL, INR, fibrinogéns
— arterialas asins gazes);
4) saderinat 2—4 vienibas eritrocitu masas (EM);
5) uzsakt sasilditu skidumu ievadi:
e kristaloidi (Ringera laktats) — lidz 2 litriem;
e koloidi — 1idz 1,5 litriem vai lidz bridim, kad tiek uzsakta EM parliesana;
6) EM — ja nav saderinatu EM, parlej atbilsto$o asins grupu vai “0” grupas Rh D-”
asinis;
7) svaigi saldéta plazma (SSP) péc katram sesam EM vienibam, lai PL/APTL > 1,5x
Vvirs normas;
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8) trombocitu masa (TM) — ja Tr < 50 x 10°;

9) krioprecipitats — ja fibrinogéns < 2 g/l;

10) loti svariga ir pec iespgjas precizaka EM, SSP un TM attieciba:
06:4:1-EM:SSP:TM vai
04:4:1-EM:SSP:TM,;

11) kontrolét pulsu, AS, EF, kermena temperattru ik 15 mindtes.

Lidz ar zaudéta skidruma aizvietoSanu ir jadoma par potencialo asinosanas iemeslu un ta
novér$anu, vadoties péc “4T”principa. Dzemdes atonijas gadijuma javeic dzemdes argja
masaza, ir nepiecieSams iztukSot urinpasli, ievietojot urinpusli Foley katetru. Jaseko lidzi
diurézei — tai jabat > 30 ml/h.

Svariga arstéSanas sastavdala ir ari dzemdi savelkosu medikamentu jeb uterotoniku
lietoSana:

e Oksitocins 5 DV Iéni IV (devu var atkartot). Tam raksturigas blaknes ir vazodilatacija,

palielinata sirds izsviede, tahikardija, hipotensija.

e Metilergometrins 0,2 mg Iéni IM (kontrindicéts hipertensijas gadijuma), devu var
atkartot ik péc divam lidz ¢etram stundam (maksimala deva ir 1 g/24h).

e Oksitocina infuzija (2040 DV uz 1000 ml Ringera laktata $kiduma) — viena deva
bolusa, vélak ar atrumu 125-250 ml/h.

e Misoprostols 600-1000 pg rektali (var ari SL, PO) — ja nav pieejami parenteraliec PG
vai ir kontrindikaciju (visbiezak astmas) to izmantosanai. Blaknes: drudzis, drebuli,
slikta dasa.

Ja dzemd¢ palikusas placentas dalas, tad jaapskata placenta, ja ta ir izdalijusies.
NepiecieSams aizturétas placentas dalas evakuét, veicot dzemdes dobuma parbaudi ar roku. Ja
placenta ir pieaugusi, to evakug ar roku vai lielu kireti, bet, ja ta ir cauraugusi dzemdes sienu,
ir javeic laparotomiju un histerektomiju. Ja asino$ana nav masiva, tad noteiktos gadijumos
konsilijs apsver konservativass arstésanas iespéju, t.i., placentas atstasanu dzemdes dobuma.

Ja asinos$ana ir radusies dzemdibu celu plisumu dgl, tad nepieciesams tos sasit. Starpeni,
maksti un dzemdes kaklu suj ar uzsticosiem diegiem. Ja ir izveidojusies maksts hematoma, tad
Veic tas atvérSanu Un reviziju, nosien plisuso asinsvadu, veic drenazu un liek Suves. Ja notikusi
dzemdes inversija, to reponé. Dzemdes plisuma gadijuma ir javeic laparotomija un atkariba no
plisuma veida un kliniskas ainas javeic plisuma stsanu vai histerektomiju.

No koagulacijas trauc€jumiem Sastopama imiina trombocitopéniska purpura, Ko arste,
veicot TM transfiziju. Vaginalas dzemdibas ir drosas, ja trombocitu daudzums ir > 50 x 1091,
bet keizargrieziena operacija un EA vai SA ir drosa, ja trombocitu daudzums ir >80 x 109I.
Von Villebranda slimibu arseté ar sintétisko desmopresinu (Octostim), krioprecipitatu,
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hemoptinu. DIK arsté, lietojot SSP, krioprecipitatu, EM, TM, protrombina kompleksu
(Octaplex), rekombinanto Vl1la faktoru un veicot adekvatu hipovolémijas korekciju.

Ja PDzA turpinas, ir iespgjamas ari citas asinosanas apturésanas metodes. Viena no tam
ir dzemdes dobuma balontamponade. Var veikt dzemdes dobuma tamponadi ar Bakri
balonkatetru, ko uzpilda ar 250-500 ml sterila 0,9% NaCl skiduma. To var atstat dzemdes
dobuma Iidz 24 h, bet var ar izpemt p&c sesam lidz astonam stundam. Lidz ar dzemdes dobuma
tamponadi nepieciesams nozimét oksitocina IV infuziju perfuzora un antibakterialo profilaksi
vienreizéja deva. Ja nepiecieSams, papildus tamponé ari maksti vai jau sakotngji izmanto Ebb
balonkatetru, kas papildus nodrosina maksts tamponadi. Ja nav pieejamas specialas dzemdes
dobuma tamponades sistémas, var izmantot vairakus Foley katetrus.

Ja asinosana nerimst, tad iespg&jams veikt dzemdes bimanualu kompresiju, ja asinosana
klast dzivibai bistama. Ta var apturét asinoSanu, parvedot pacienti uz operaciju zali vai kamér
operaciju zalé notiek gatavosanas operacijai. Aortas kompresija ir islaicigi pielietojama, bet
efektiva metode, kas sniedz laiku parlietajam Skidrumam pozitivi iedarboties uz atdzivi-nasanas
pasakumiem un sagaidit nepieciesamo kirurgisko atbalstu.

No kirurgiskam metodém iesp&jams uzlikt kompresijas Suves uz dzemdes (B-Lynch un
citas kompresijas suvju modifikacijas). Tas samazina histerektomijas nepiecieSsamibu keizar-
grieziena gadijuma. Metode rada risku piometras un daléjai dzemdes nekrozes attistibai.
Iegurna artérijas ligésana ir piemérota metode, ja paciente vélas saglabat fertilitati. Ta ir
veiksmiga 50 procentos gadijumu, tacu, lai to veiktu, ir nepeiciesams pieredzg&jis operators.

Intervences radiologija ka asinosanas apturésanas metode ir veiksmiga > 80% gadijumu.
Komplikaciju risks ir <10%. To var pielietot daudzprofila stacionara ar atbilstosu tehnisko
nodro$inajumu tad, ja paciente ir hemodinamiski stabila.

Histerektomija ir galiga arstésanas metode, tacu to nevajag atlikt lidz bridim, kad
pacientes stavoklis klast galgji kritisks vai kamer tiek izméginatas citas, mazak efektivas
metodes, kuru lietosana kirurgam nav pietiekami liela pieredze. Subtotala histerektomija ir
labaka izvéle lielakaja dala PDzA gadijumu, ja nav trauméts dzemdes apaksgjais segments vai
dzemdes kakls. [21]
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Pécdzemdibu  asinosanas  gadijuma  var  tikt  pielietojams  algoritms
“H.A.E.M.O.S.T.A.S.L.S.”, kas atsifrejams ka
H (Help) — saukt kadu paliga;

o A (Assess) — noteikt vitalos raditajus, sniegt atbalstu to korekcijai;

e E (Establish) — noteikt PDzA iemeslu, ievadit uterotoniskus medikamentus, noteikt

asins preparatu picejamibu;

e M (Massage) — masét dzemdi;

e O (Oxytocin) — oksitocina infiizija;

e S (Shift) — parvest pacienti uz operacijas zali, izslégt placentas un to dalu retenci,

veikt bimanualu dzemdes kompresiju;

e T (Tamponade) — balontamponade;

o A (Apply sutures) — uzlikt kompresijas suves;

e S (Systemic devascularization) — sistémiska dzemdes devaskularizacija;

¢ | (Interventional radiology) — iesp&jama dzemdes asinsvadu embolizacija;

e S (Subtotal) — subtotala vai totala histerektomija.

Anesteziologa loma

Anesteziologam nepieciesams pievienot kardiomonitoru, lai monitorétu centralo venozo
vai tieso arterialo spiedienu. Anesteziologs noveérté sievietes stavokli, nolemj uzsakt vai
turpinat atdzivinasanas pasakumus intravaskulara spiediena atjaunosanai un sniegt adekvatu
atsapinasanu.

Hemodinamiski stabilai pacientei bez koagulacijas trauc&jumiem drikst veikt regionalo
anestéziju. Nepartraukta EA ir labaka par SA, jo sniedz labaku AS kontroli, ka arT ir
piemérotaka ilgstosam operacijam. Ja asinosana turpinas un hemodinamika ir nestabila, labak
izmantot vispargjo anestéziju. Tas gadijuma aspiracijas riska samazinasanas “zelta standarts” ir
atras sekvences intubacija.

Atkariba no pacientes stavokla anesteziologs lemj par to, kada monitorésanai pacientei
turpmak bis nepiecieSsma. Pacienti var parvest uz Intensivas terapijas nodalu, tikko asinosana
ir apturéta, atkariba no zaudgéta asins daudzuma.

Masiva asins zuduma gadijuma ir $adi cirkul&josa tilpuma atjaunoSanas mérki:

e Hb>80gll;

e Trombociti > 50 x 10%1;

e PL <1,5x vidgjas normas;

APTL < 1,5 x vid€jas normas;

Fibrinogéns > 2 g/l.
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Kamér nav pieejama EM, skidrums tiek aizvietots ar kristaloidiem un koloidiem.
Maksimalais transfuzétais kristaloidu apjoms ir divi litri, kas ievaditi pec iespgjas strauji, bet
koloidu — pusotrs litrs [42]. No kristaloidiem izvéles skidrums ir Ringera laktats. Vairak par
vienu litru 0,9% NaCl nerekomendé ievadit. Lielaka nozime ir tam, ka skidrums tiek ievadits
silts un atri.

Ja nav pieejamas saderinatas asinis bridi, kad ir parlieti jau trisarpus litri $kidruma, tad
veic vai nu “0” grupas RhD “~” EM (maksimali 2 vienibas) transfiiziju, vai. nesaderinatas, bet
asins grupai un Rh faktoram piemérotas asinis. Ja pacientei ir atrastas nestandarta antivielas,
vai tas bijusas anamnézg, asinim jabiit saderinatam.

Asins zudumam sasniedzot vairak neka ¢etrarpus litrus (80% asins tilpuma) un paciente
ir sapémusi lielu aizvietojosa skidruma daudzumu, saksies koagulacijas trauc&jumi. Atkariba
no koagulogrammas rezultatiem, ir nepiecieSams veikt koagulacijas faktoru transfuziju. Ja tiek
gaidita koagulogrammas rezultatu atbilde, bet asinoSana nemazinas, tad var ievadit Iidz vienam
litram SSP un lidz 10 vienibam (diviem iepakojumiem) krioprecipitata. Sos komponentus
japasiita savlaicigi, jo tos nepiecieSams atkauset.

Masivas PDzA mérktiecigi var bt pielietot antifibrinolitiskos medikamentus, pieméram,
trancksamskabi. To ievada pusgramu lidz gramu 10 mina$u laika. Dzivibai bistamas PDzA
gadijuma péc konsultésanas ar hematologu ka papildu medikamentu var izmantot rekombinanto
Vlla faktoru (rFVIla). Janem véra, ka tas nedarbosies, ja nebis fibrinogéna, ka ari ta darbiba
blis samazinata art pie smagas trombocitopénijas. Pirms rFV1la pielietosanas japarliecinas, ka
fibrinogéns ir vairak neka viens g/l un trombociti > 20x10°. Ja rFVIla iedarbiba traucéta, sie
raditaji ir japarbauda un jaarsté to deficits (krioprecipitats, fibrinogéna koncentrats, TM) pirms
otras devas sanemsanas. rFVI1la netiek izmantots PzDA profilaksei keizargrieziena gadijuma.
Terapija var izmantot protrombina kompleksu koncentrats (Octaplex), ko ievada infaza ar
atrumu divi 1idz tris ml/min., maksimali — 120 ml.

Pécdzemdibu asinosana pirmsslimnicas etapa (NMPD)

Ja asinosana attistjjusies lidz sesam stundam p&c dzemdibam, tad pacienti kopa ar
jaundzimuso ved uz dzemdibu nodalu. Ja asinosana attistijusies vairak neka sesas stundas péc
dzemdibam — pacienti ved uz ginekologijas nodalu bez jaundzimusa.

Pirmsslimnicas etapa ir svarigi izvértét asins zudumu, vitalos raditajus (apzinu, pulsu, EF
AS) un iespgjamo asinosanas iemeslu (mates pases dati, anamnéze). Ja paciente ir tikko
dzemdgjusi, noverte dzemdes tonusu un ievada 5 DV oksitocina intramuskulari, apskata
placentu.

Ja asinosana ir masiva, uzsak apturé$anas pasakumus un pec iespgjas atrak pacienti

transporté uz stacionaru. NepiecieSsams novertét dzemdes tonusu, ir javeic dzemdes argja

92



masaza, jauzsak oksitocina 40 DV (ar 1000 ml 0,9% NaCl) ievadi 1V. Ja asinosana turpinas,
veic dzemdes bimanualu kompresiju. Ja vizulizé placentas defektu, tad evakué tas dalas.
Apskata dzemdibu ce]us un gadijuma, ja pastav aizdomas par dzemdes plisumu, tad veic aortas
kompresiju un sazinas ar stacionaru. Papildus var ievadit siltu Ringera laktatu (Iidz vienam
litram) un sekot lidzi reanimacijas algoritma “ABC”.

Sekundara pécdzemdibu asino$ana

Jair attistijusies sekundara pecdzemdibu asinosana, tad ir javeic tadi izmekl&jumi ka asins
uzs¢jums drudza gadijuma, pilna asins aina, C-reaktivais olbaltums no laboratorajiem
izmekl&jumiem. No att€ldiagnostikas metodém ieteicama maza iegurna US, lai izsleégtu
placentas audu retenci, kaut gan uzreiz péc dzemdibam ta var neko neuzradit. Japatur prata, ka
sekundara PDzA nereti saistita ar endometritu.

ArsteSana tiek izmantoti uterotoniki, ja asino$ana turpinas. Tiek uzsakta kombingta
antibakteriala terapija ar ampicilinu (klindamicinu, ja ir alergija) un metronidazolu.
Endometrita vai sepses gadijuma pievieno gentamicinu. Ja ir stipra asinosana tiek rekomendgéta
dzemdes dobuma abrazija neatkarigi no US atradnes. Jabht uzmanigiem, jo retences audu

evakuacijai ir augsts dzemdes perforacijas risks. [47]

13.1. Masiva asins zuduma aizvietoSana dzemdnieciba

Masiva asins zuduma raditie riski ietver ar asins komponentu (AP) parliesanu saistitas
blaknes, ka ari palielinatu mates saslimstibas un mirstibas risku. Transfuizijas negativajam
sekam pieskaitams infekcijas parnesanas risks, alloimunizacijas risks, ar transfuziju saistits
aktts plausu bojajums, akata vai aizkavéta hemolitiska reakcija, alergiskas reakcijas. Lidz ar
§Im mediciniskajam blakném pieaug ari izmaksas un ir griitak piemekl&jams saderigs asins
komponents nakonté. Galveno risku $aja gadijuma rada “nepareiza” asins komponenta
izmantosana.

Masiva asins zuduma profilakses pasakumi nepieciesami, lai samazinatu transfuziju
biezumu un asins komponentu parliesanu. Viens no profilaktiski veicamiem pasakumiem ir
anémijas identificéSana un arst€Sana griitniecibas laika. Ja griitniecibas laika hemoglobina
limenis ir < 105 g/l (feritins < 30 pg/l), ir ja izsledz citi anemijas iemesli un jadoma par dzelzs
deficitu un jaarste dzelzs deficita anémiju. Gritnieecibas laika ka pirmas izvéles medikamenti
tiek izmantoti peroralie dzelzs preparati, tacu parenteralie dzelzs preparati apsverami
pacientém, kuras nepanes peroralos dzelzs preparatus vai tie slikti uzsiicas. Ja tiek lietoti
parenteralos preparatus, tad arsté$ana ir 1saka, bet dargaka. EM parlieSana galvenokart indicéta

cita veidu anémiju arstésana un ir veicama ar komanda ar hematologu, pieméram, ja pacientei
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ir hemoglobinopatija vai kaulu smadzenu bojajums. NepiecieSams pievérst uzmanibu
pacientém, kuras lieto MMH. Pécdzemdibu anémijas gadijuma, ja Hb < 70 g/l uzreiz péc
dzemdibam un asinoSana neturpinas vai nedraud, par EM transfiiziju jalemj atkariba no mates
anamnézes, vecuma un kliniskas ainas. Ja konstaté neskaidra iemesla masivu asino$anu, tad

péc dzemdibam javeic izmekl&jumi c€lona noskaidrosanai.

13.1.1. Taktika masiva asins zuduma aizvietosana

Cirkulgjosa tilpuma atjaunoSana

Skatit ieprieks nodala aprakstito cirkulgjosa tilpuma atjaunosanu.
Asins komponenti — svaigi saldéta plazma un Krioprecipitats

Fibinogéna Iimenis > 2 g/l, ja ir normals ATPL un PL, ir pietiekams hemostazes
nodrosinasanai. Kliniski nozimigs fibrinogéna deficits attistas pec aptuveni 150% asins tilpuma
zuduma — agrak neka jebkura cita hemostazes patologija, kad masiva asins zuduma arstésanai
lieto EM.

Donora plazma fibrinogéna koncentracija ir ap 2 g/l. Optimali — pirms SSP transftizijas
janosaka APTL, PL un fibrinogéns (lai izvairitos no fibrinogéna un recésanas faktoru dilticijas).

DIK — koagulacijas faktoru dilticija ir primarais koagulopatijas célonis masiva asins
zuduma gadijuma, kas seko tilpuma aizvietosanai ar kristaloidiem vai koloidiem vai eritrocitu
masas transfizijai. DIK gadijuma visi recésanas faktori, ipasi fibrinogéns, V faktors, VIII
faktors un XIII faktors ir samazinati. Situacijas dzemdnieciba, kas sekm& DIK attistibu, ir:
augladenu embolija, placentas abrupcija un preeklampsija Jadoma par DIK, ja ir profuza
asinosana no traumas vietas un asinosana no injekciju un 1V katetru vietam. Ja ir lielas aizdomas
par DIK un ilgaks laiks nepieciesams recésanas analizu atbildém, ir jauzsak SSP transfuziju
pirms rezultatu sanemsanas.

Tikko SSP ir pasitita, vismaz 30 minates paiet lidz atkausésanai un transfizijas
uzsaksanai. Janozimé SSP deva 12-15 ml/kg svara. Merkis ir uzturét fibrinogéna Iimeni
> 2 g/l, nozZimg&jot SSP vai krioprecipitata devas: 1 vieniba uz 5-6 kg svara. Krioprecipitats
satur ap 15 g/l fibrinogéna (art V111 faktoru, Von Willebrand faktoru, XI11 faktoru). Viena deva
palielina fibrinogéna limeni par 0,5 g/l. SSP un krioprecipitatu izvélas identisku ar recipienta
asins grupu. Ja nav pieejama identiska asins grupa, var parliet citas asins grupas SSP, ja vien
nav augsti anti-A vai anti-B titri. Universals ir AB grupas krioprecipitats un SSP. Nav
vajadzibas veikt anti-D profilaksi, ja Rh negativai pacientei parlej Rh pozitivu SSP vai
Krioprecipitatu.

Asins komponenti — trombociti

94



Tr skaits pacientei, kura asino, nedrikstétu bt < 50x10%1. Drosibas noliikos rekomendé
Tr masas parliesanu, ja Tr skaits < 75 x 10%/I. Tr masa parasti nav pieejama uz vietas, tadél jau
ieprieks jaapsver tas nepiecieSamiba un savlaicigi japasiita. Tr skaits 50x10%I gaidams, ja
aptuveni 2 asinu tilpumi tikusi aizvietoti ar Skidrumu vai EM.

Nozimét Rh negativus Tr Rh negativai pacientei. Ideala gadijuma Tr jabat identiskiem ar
pacienta asins grupu. Akuta situacija drikst izmantot saderigas asins grupas TM. Papildus
nepieciesams nozimét anti-Rh D imainglobulinu (vismaz 250 V), ja Tr ir Rh pozitivi, bet
paciente — Rh negativa. 250 DV anti-D imtnglobulina pietiek profilaksei, ja tiek parlietas lidz
5 devam TM 6 nedélu laika. Devu var ievadit ari subkutani, lai mazinatu asino$anu no injekciju
vietam sievietém ar trobocitopéniju. Nedrikst ievadit TM caur to pasu IV sist€ému, caur kuru
ieprieks parlieta EM.

Asins parlieSanas pamata principi

Visam sievietém janosaka asins grupa, Rh faktors un antivielas stajoties uzskaite. Atbildei
jabit pievienotai “Mates pasei”. Stajoties Uz dzemdibam, augsta asinoSanas riska pacientém
panemt asins paraugu un nosiitit uz laboratoriju saderinasanai. Pacientes asins paraugi eritrocitu
saderibas noteiksanai nedrikst bat vecaki par 7 dienam. Ideali, ja paraugs ir svaigs, lidz 24
stundam vecs. Augsta riska pacientém pieder, pieméram, pacientes, kuram ir placentas
priekSgula vai placentas patologiska piestiprinasanos attiecigi $ajos gadijumos ir japlano asins
komponentu rezerves savlaicigi.

Kell antivielas gratniecém parasti saistitas ar asins parlieSsanam anamnézé. No ta var
izvairities, sieviettm reproduktiva vecuma parlejot Kell negativas asinis (augsts
alloimunizacijas un jaundzimuso hemolitiskas slimibas attistibas risks).

Veiksmigs PDA iznakums atkarigs no agrina un preciza komandas darba (komanda jabit
vismaz ginekologam, dzemdibu specialistam, vecmatei, un anesteziologam). Koagulacijas
raditaji janosaka p&c iespgjas atrak. Pacientém ar fibinogénu < 2 g/l ir augsts masivas PDA risks
— nepiecieSams atri aizvietot koagulacijas faktorus (SSP, krioprecipitats). Liclakajai dala
paciensu ar PDA ir normali APTL, PL un fibrinogéna raditaji, tad€] nav nepieciesams agrini
uzsakt SSP transfuziju.

AtteikSanas no asins parlieSanas

Ir sievietes, kuras atsakas no asins komponentu parliesanas. Ka pamatojums tam médz
bt religiska parlieciba, pieméram, Jehovas liecinieces, vai drosibas jautajums. Mates mirstiba
sievietém, kuras atsakas no asins parliesanas, ir 100 reizes augstaka neka vispargja populacija.

Latvija sieviete var atteikties no jebkuras arstésanas pat tad, ja tas apdraud vinas dzivibu,
jasieviete to dara no brivas gribas. Neatlieckama situacija, ja nav pacientes atteikuma un ja vinas

piekriSanu nav iesp&jams sanemt, arstam jarikojas pacientes intereses.
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Antenatalas aprapes mérkis optimizét griitnieces hemoglobina limeni. Stajoties pacienté
nepiecieSams izjautat pacienti, vai sieviete akceptg asins parliesanu. Ja sieviete nav parliecinata
vai doma, ka nepiekritis, nepieciesams noskaidrot iemeslus un bridat par sekam. Nepiecie;sams
iedalit pacienti augsta riska grupa, atzimét informaciju mates pasé. Ja pacientes antenatalas
aprapes sniedzgjs ir vecmate vai gimenes arsts, nepiecieSsama ginekologa, dzemdibu specialista
konsultacija. Ja paciente Rh negativa, informét par anti-D imtinglobulina ievadi, ta ka tas tiek
iegats no cilveka asins produktiem.

Péc mutiska atteikuma sanemsanas pacientei jaaizpilda atteikums no asins parliesSanas
rakstveida forma, ko pievieno mates pasei. Sieviete vienmer var mainit savus uzskatus par asins
parliesanu. Noskaidrot, kuri no asins produktiem, ja tadi ir, pacientei ir pienpemami.

Nepieciesams optimizét dzelzs rezerves griitniecibas laika. IV ievaditie dzelzs preparati
paatrina hemoglobina celsanos salidzinajuma ar peroraliem dzelzs preparatiem bez redzamam
blaknem.

Gritniecibas laika nepieciesams identificét asinosanas riska faktorus, pieméram, nosakot
placentas lokalizaciju, identificgjot miomas mezglus. Svarigi izvertét, vai nav iespgjamu asins
recésanas traucéjumu, japarskata antikoagulantu un antiagregantu lietosanu.

Dzemdibu vietai jabut tadai, kur ir Intensivas terapijas nodala un personals, kas spgj
nodrosinat aprapi pacientei, kura atteikusies no asins produktu parliesanas — Il vai Il limena
perinatalas aprapes centra.

lestajoties nodala, parrunat ar sievieti, vai vina nav pardomajusi un atteikums ir speka.
Nepieciesams informét nodalas vaditaju vai atbildigo dezurarstu un anesteziologu, ka
dzemdibas ir paciente, kura atsakas no asins parliesanas. NepiecieSams ievadit IV katetru un
noteikt pilnu asins ainu. Gadijuma, kad dzemdibas ir paciente, kura atsakas no asins parliesanas,
nepiecieSams savlaicigak pienemt [émumus par medikamentozu vai kirurgisku arstésanu. [47,
21]

Ja sievietei ir papildu asinosanas riska faktori, pieméram, placentas priekSgula vai
sarezgita KG operacija, jadoma par planveida radiologisku iejauksanos (dzemdibas Il limena
perinatalas aprapes centra).

Saja gadijuma jo Tpasi nozimiga ir aktiva tresa dzemdibu perioda vadisana. Ripigi jasasuj
starpenes/maksts bojajumi. Svarigi ir paredzét un agresivi arstet PDA. Papildus parastai
dzemdes atonijas terapijai domat par kompresijas balona (Bakri vai cits) tamponadi vai
dzemdes kompresijas suvém. Pirms izlemt par histerektomiju KG gadijuma, m&ginat a.uterina

vai a.iliaca embolizaciju vai ligesanu.
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14. AUGILA BRADIKARDIJA | DZEMDIBU PERIODA

Augla bradikardija | dzemdibu perioda liecina par akiitu augla hipoksiju. Jaatceras, ka
akutas situacijas ar izteiktiem skabekla piegades traucéjumiem un dzilu bradikardiju auglim pH
samazinas par 0,01 ik mindati, bet bazu ekscess samazinas par aptuveni 0,5 mmol/l ik mindti.
Augla spgju tolerét metabolo acidozi nosaka hipoksijas epizozu un atjaunosanas fazes ilguma
proporcija. [13]

Augla bradikardijas gadijuma ir nepiecieSams izsleégt tris galvenos iemeslus, kas ir
placentas atslanosanas, nabassaites izkriSana un dzemdes plisums. Ja tie ir izslégti, tad 90%
gadijumu KTG pieraksts atgriezisies normas varianta seSu mintsu laika, bet 95% gadijumu tas
atgriezisies normas varianta devinu minasu laika.

Augla bradikardijas menedzmenta gadijuma ir janem véra 3-6-9-12-15 minasu likums,
kas nozimg, ka tris minates tiks noverots patologisks KTG pieraksts, seSu minasu laika ir javeic
augla intrauterina reanimacija (skatit turpmak). Péc devipam minGtém uzsak pacientes
transportésanu uz operaciju zali, ja KTG pieraksts nav mainijies, bet jau 12. minate ir jauzsak
operacija; 15. mindtes beigas bas piedzimis bérns.

Intrauterina reanimacija ietver:

e oksitocina ievades partrauksanu;

e pacientes pozicioné$anu Uz kreisa sana (ja aizdomas par nabas saites nospiedumu, var

mainit poziciju Uz laba sana vai novietot dzemdétaju “elkonu — celgalu” poza;

e skabekla pievadi 15 I/min ar sejas masku;

e strauju silta 1000ml ringera skidruma ievadi;

¢ lavérojama dzemdes tahisistolija vai hipertonuss, veic tokolizi ar terbutalinu 0,25 mkg

vai ar glicerina trinitrata aerosolu 0,4 mg x 2 (divas aplikacijas zem méles) un vél
viena aplikacija p&c vienas minutes;

e turpina augla KTG lidz bridim, kad pacienti parved uz operaciju zali. [4]
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15. AKUTS KEIZARGRIEZIENS

15.1. tabula apskatams salidzinajums starp planveida keizargrieziena ietekmi uz mati un

jaudzimuso.
15.1. tabula
Planveida keizargrieziena (KG) ietekme uz mati un augli [63, 11]
Planveida KG samazina Planveida KG palielina
Sapes starpené un védera dzemdibas un tris NepiecieSamibu jaundzimusa arstéSanai
dienas péc dzemdibam (atsapinasana) Jaundzimuso intensivas terapijas nodala
Maksts un starpenes traumatismu Hospitalizacijas ilgumu
AsinoSanu agrina pécdzemdibu perioda Histerektomijas risku pécdzemdibu
asinosanas del
Mates Soku Sirdsdarbibas apstasanos
Intrakranialas hemoragijas risku auglim
15.2.tabula
Keizargrieziena (KG) klasifikacija atkariba no laika lidz dzemdibam [79, 2]
KG veids Paskaidrojums
Kritisks jeb 1. kategorijas Stavoklis pasreiz apdraud mates un/vai augla dzivibu.

KG javeic 30 minasu laika

Neatliekams jeb 2. kategorijas | Ir mates vai augla stavokla nestabilitate, bet tas pasreiz
neapdraud pacientu dzivibu. KG javeic 60—75 mintsu
laika

Neplanots jeb 3. kategorijas Pasreiz stavoklis neapdraud mates un/vai augla dzivibu,
bet KG ir javeic, kad ir pieejams personals un attiecigi
piemérota vide

Keizargrieziena operacijas raditas komplikacijas matei ir lielaks rehospitalizacijas risks,
lielaks asins zudums, endometrita attistibas risks, 1pasi, ja ticis veikts Kkritisks keizargrieziens.
Keizargrieziena operacijas laika var radit urinvadu vai uripusla traumu, pastav lielaks risks
histerektomijas veiksanai. Pastav risks, ka dzemdgjot péc KG operacijas, notiks dzemdes
plisums, vai tiks noverota placenta praevia accreta. Vienai no cetram sievietém, kura dzemdges
péc KG, biis nepiecieSsamiba veikt atkartotu KG. Augla komplikacijas ir ilgstosaka

hospitalizacija un augla traumatisma risks.
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Gatavojoties keizargrieziena operacijai, ir jabit parliecinatam, ka mate saprot indikacijas
keizargrieziena Operacijai un ka mate operacijai piekrit. Mates piekriSanai ir jabut rakstveida.
Keizargrieziens ir jaklasifice atbilstosi 15.2.tabulas defingtajam steidzamibas kategorijai.

Pirms keizargrieziena operacijas ir jaaizpilda PVO kontroles lapa un ir jabat parliecibai,
ka ir pieejami asins komponenti, ievaditi antacidi/ antiemétiki, ka ari perioperativa
antibakteriala profilakse. Mates pozai pirms bérna evakuacijas ir jabiit ar minimalu aortokavalo
kompresiju. KG zalg ir jabut visam nepiecieSsamajam, lai veiktu jaundzimusa reanimaciju, t.i.,
jabut gan personalam, gan aprikojumam. Operatoram ir jabut KG pieredzei, kas guta lidziga
situacija, un kirurgiskam prasmém. Ja operatoram nav atbilstoSas pieredzes, tad par operacijas
gaitu atbild sertificéts dzemdibu specialists. Ir jabat izveértétai un nodrosinatai
tromboprofilaksei.

Keizargrieziena gadijuma zems transversals adas grieziens ir pietiekams visiem
histerotomijas veidiem, iznemot klasisko. leklastot védera dobuma, var novérot zarnu
saaugumus vai augstu novietotu urinpasli. Saja stadija audu pardalisana var bat traumatiska.
Lai pieklatu dzemdes apaksejam segmentam, ir jaidentificé plica vesicouterina, ipasi, ja ir pilns
atvérums, priekslaicigas dzemdibas vai augla skérsgula.

Ja dzemde pirms histerotomijas ir rotéta, tad ta ir jaiztaisno — tas laus izvairities no brices
lenku paplasinasanas parametrijos. Nevajag veikt histerotomiju, pirms ir radusies parlieciba par
augla gulu un to, ka augli no dzemdes iznemt. Vélams atstat augla apvalkus intaktus, jo tas
mazina augla traumatismu. Jo biezaks dzemdes apaksgjais segments (priekslaicigas dzemdibas,
placentas priek$gula, $kérsgula), jo grutak sasniedzama augla prieksgulosa dala. Histerotomijai
ir jabat pietiekami lielai. Asistents saglaba augla garengulu. Dzemdibu laika ir javeic laterala
augla galvas fleksija bricé. Fundalam spiedienam jabiit pastavigam un virziena uz
histerotomijas brici.

P&c augla dzimsanas nepieciesams laut nabassaitei pulsét 30 Iidz 60 sekundes. Asinosana
nesaksies, lidz placenta nebas atdalfjusies (liek klemmes uz briices asinojosam malam).
Placentu atdala, veicot kontrolétas trakcijas aiz nabassaites, tas ari samazina endometrita risku.
Jabut parliecibai, ka ir labi redzami histerotomijas lenki un ka tie ir atbrivoti no véderpléves.
Tie var bit saplésti dzemdibu laika. Dzemdi suj cauri visas sienas biezumam. Dzemdi sledz
divos slanos (sledzot dzemdi viena slani ir augstaks dzemdes plisuma un dzemdes rétas
dehiscences risks). Ja netiek veikta peritonizacija, tad japarliecinas par hemostazi. Drenas
védera dobuma atstaj, ja bijusi sarezgita operacija un pastav koagulacijas problemu risks
(fulminanta smaga PE, HELLP sindroms, DIK sindroms, sepse).

Pirms keizargrieziena operacijas vienmer ir jasagatavojas sarezgijumiem un nestandarta

situacijai. Operacija javeic piesardzigi, veicot adekvatu adas griezienu un radot minimalu adas
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traumatismu. Javeic riipiga hemostaze un jaizvairas no urinpisla jatrogénas traumas. Dzemde
jaatver un taja “jaieiet”, saglabajot augla garengulu. Ar dzemdes kontrakciju nav jacinas, bet ir
japagaida, kad ta atslabst pirms manipulacijas. Histerotomijas vietu slédzot, ir jabtt parliecibai,
ka dzemde ir tukSa un sausa. Rapigi jasuj katrs lenkis visas sienas biezuma. Slédzot védera
dobumu, jabit parliecibai, ka urinpislis ir vesels. Janodrosina audu hemostaze. Operacijas
beigas jaizverte asins zudums un infizijas terapijas apjoms. Jaaizpilda PVVO kontroles lapa un
Janozime nepieciesamie medikamenti un izmekl&jumi ordinaciju lapa.

Keizargrieziena operacija otraja dzemdibu perioda var but ipasi sarezgita un ir asocicta
ar liclaku mates saslimstibu un augla traumatismu, tadel ir japarliecinas, ka nav iespéjams veikt
OVD. ST iemesla dé| sakotngji ir nepiecie$ams pieredzgjusa dzemdibu Specialista viedoklis.
Pirms histerotomijas veiksanas ir jaidentificg plica vesicouterina, kas atbilst dzemdes apaksgja
segmenta augsgjai malai. Ar dzemdi cinities nav nepieciesams. P&c histerotomijas veiksanas un
rokas ievadisanas dzemdes dobuma saksies dzemdes kontrakcija, kas var bat stipra un var
saplest brices lenki. Nevajag kustinat roku, bet jagaida, kad beigsies dzemdes kontrakcija.
Beidzoties kontrakcijai, javeic fleksija ar/ bez rotacijas vai laterofleksija (tas atkarigs no augla
pozicijas un veida). NepiecieSamibas gadijuma tokolizi var panakt ari medikamentozi,
pielietojot 250 mkg terbutalina vai 250 mkg glicerina trinitrata [103]. Augla galvinas izvadisana
ar stangu karoti var but traumatiska. Tas izmantoSana nav logiska, ja augla galvina ir dzili
iegurni. Patvardala manevrs un ta modifikacijas asocigjas ar mazaku komplikaciju risku neka

augla galvas spiesana no maksts puses.
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16. NABASSAITES IZKRISANA

Nabassaites izkrisanas auglim galvas gula notiek lidz 0,2% dzemdibu. Ta asocigjas ar

augstu perinatalo saslimstibu un mirstibu, ja situacija netiek vadita atbilstosi rekomendacijam.

Nelabveligs perinatalais iznakums asoci€jas ar mazu augla svaru un neiznestibu. Ka riska

faktorus nabassaites izkrisanai dzemdibu laika jamin amniotomija, skalpa elektroda aplikacija,

neiznests auglis, icksgjais apgrozijums aiz kajinas, otrais dvinis, daudztdenainiba. [49]

Nabassaites izkrisana var tikt diagnosticéta vai nu vizualizéjot nabassaiti, vai veicot

vaginalo apskati, kuras laika personals palpés nabassaiti, vai, balstoties uz augla KTG pierakstu,

kur var verot velinas deceleracijas vai augla bradikardiju [13].

Diagnosticgjot nabassaites izkrisanu, jasaprot, ka dzemdibas tuvakaja laika ir jaatrisina:

Sauc paliga(!);

Kadai no personam, kura ieradusies palidz&t, jadelegé veikt hronologisku notikumu
dokumentaciju;

Jaturpina KTG pieraksts;

Paciente janovieto Cetrrapus ar piepaceltu iegurni, paral€li veicot augla prieksgulosas
dalas manualu elevaciju;

Ja nav iespgjams nekavgjoties atrisinat dzemdibas, nabassaite ir jaievieto maksti un/
vai ir jaaplicg siltas, mitras salvetes;

Izverte tokolizes uzsaksanas nepiecieSamibu;

Ja ir pilns atvérums, tad izvérte OVD drosibu. Ja OVD var veikt drosi, tad jarikojas
atbilstosi algoritmam. Ja nav pilns atvérums vai OVD nav drosi veikt, tad ir javeic
pirmas kategorijas keizargrieziens. Pirms o darbibu uzsaksanas ir japarliecinas, ka
auglis ir dzivs;

Pacienti tad parved uz operaciju zali ar piepaceltu priekSguloso dalu. Turmak augla
priekSgulosa dala ir piepacelta lidz bérna biedzimsanas bridim;

P&éc notikusa viss ir pareizi jadokumentg, bet situacija ir japarruna ar komandas
dalibniekiem un pacienti;

Ja nav iesp&jams veikt pirmas Kategorijas KG, tad matei jaturpina atrasties ar
piepaceltu iegurni un jaturpina prieSgulosas dalas manuala elevacija, ka ari ir
nepiecieSsams Vveikt augla intrauterino reanimaciju, turpinot nepartrauktu augla
monitoréSanu. lesp&jama retrograda urinpusla uzpildiSana ar 500 ml fiziologiska
skidruma, kamér nav iesp&jams veikt operaciju, bet jaatceras pirms operacijas urinpusli

iztukSot;

102



e Jebkura ricibas soli biit parliecinatam par augla sirdsdarbibu, ja auglis nav dzivs —
turpinat vadit dzemdibas pa dabigiem dzemdibu celiem;
e Vaginalas dzemdibas nabassaites izkriSanas gadijuma iesp&jamas tad, ja auglis nav

dzivs, var drosi veikt OVD vai ir nepiecieSsama otra dvina ekstrakcija aiz kajinas. [74]
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17. PLECU DISTOCIJA

Plecu distocija ir neatliekams stavoklis dzemdnieciba, kas ieverojami palielina perinatalo
saslimstibu un mirstibu, ka ari mates saslimstibu. Tas gadijuma prieks¢jais augla plecs aizkeras
aiz mates simfizes (reti — mugur€jais plecs aiz promontorium), kas prasa specialu manevru
pielietoSanu, lai atrisinatu dzemdibas. Tas incidence ir vidgji 0,6%. [67]

Plecu distocijas riska faktori ir apskatiti 17.1. tabula, tacu jamin, ka galvenais plecu
distocijas riska faktors ir OVD (incidence ir 4,6%). Lielakais plecu distocijas gadijumu skaits

notiek matém bez riska faktoriem.

17.1. tabula
Plecu distocijas riska faktori
Griitniecibas laika Dzemdibas
Liels gestacijas laikam auglis leildzis pirmais dzemdibu periods
Mates KMI > 30 leildzis otrais dzemdibu periods
Mates diabéts OoVvD
Prolonggta griitnieciba Oksitocina lietosana dzemdibas

Mates vecums virs 35 gadi

Virie$u dzimuma auglis

Gritniecibas laika patologisks svara pieaugums
matei

Anmnézé plecu distocija

Anamnézg auglis, kas ir liels gestacijas laikam

Paredzamais augla svars pats par sevi nav nelabvéliga iznakuma markieris. Lielaka auglu
dala, kuru svars ir > 4500 g, piedzims bez sarezgTjumiem, bet 48% plecu distocijas gadijumu
augla svars ir > 4000 g. Lielakajai dalai auglu (62%) svars atbilst gestacijas laikam. Tresa
trimestra USG augla svara noteikSanai jatiba ir tikai 60%, nosakot augla makrosomiju. Lidz ar
to, ikvienam dzemdibu specialistam ir jabtt gatavam katras dzemdibas atrisinat $o patologisko
stavokli.

Matei plecu distocijas gadijuma ir par 11% lielaks pécdzemdibu asinosanas risks, ka ari
paaugstinats risks ceturtas pakapes starpenes plisumu attistibai. Auglim plecu distocijas
gadfjuma pastav risks smadzenu hipoksijai, atslegas kaula un augsdelma kaula lizumam,
plexus brachialis bojajumam lateralas kakla trakcijas d¢] (4—16%), ka ar1 BCT attistibai. P&c
augla galvas piedzims$anas nabassaites asins pH samazinas par 0.04 vienibam/minaté.[10]
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Papildus tam galvas vénu sastregums palielina cerebrala bojajuma risku. Kad intervals starp
galvas un plecu piedzim$anu pagarinas ilgak par piecam minttém, augla asfiksijas risks pieaug
(janem vera ar1 sakotng&jais augla pH — ja auglis jau ir dekompenséts, tad Sis laiks saisinas).
Intervals starp galvas un plecu piedzim$anu, kas ilgaks par 10 minatém, asoci€jas ar smagu
pastavigu neirologisku bojajumu. 47% auglu nomirs 5 minasu laika p&c plecu iesprasanas.

Plecu distocijas risku samazina riska faktoru identifikacija, pieredz&jusa dzemdibu
specialista piedalisanas otraja dzemdibu perioda pacientei ar riska faktoriem, ka ari regulara
dzemdibu nodalas personala praktiska apmaciba. Tiek rekomendéts plana KG matém ar
insulinatkarigu, slikti kompensétu diabétu, ja paredzamais augla svars ir > 4500 g. Rekomendé
arT dzemdibu indukciju 38./39. griitniecibas ned¢la matém ar diab&tu, lai samazinatu augla
makrosomijas incidenci, tacu tas neietekmé perinatalo iznakumu un jaundzimusa saslimstibu.

Plecu distocijas incidenci nesamazina dzemdibu indukcija matém ar lielu paredzamo
augla svaru — $aja gadijuma tas palielina risku KG, salidzinot ar spontanu dzemdibu darbibas
saksanos. KG nerekomendé ari tadam pacientém, kuru auglim ieprieksgjas dzemdibam bija
plecu distocija, bet netiek novéroti citi riska faktori. Sievietem, kuru augliem ir liels
paredzamais svars, nerekomendg veikt KG.

Par plecu distociju dzemdibu laika var spriest, ja:

1) kontrakcijas laika augla galva virzas pie starpenes, bet kontrakcijas laika ta slid atpakal;

2) ir brunurupuca pazime, kad piedzimstot augla galva ir stipri piespiesta starpenei;

3) nenotiek galvinas argja rotacija. [67]

Diagnosticgjot plecu distociju, ir jarikojas atri, jo nabas asins pH samazinas par 0,04
vienibam/min. Pacientei nelauj spiesties, ir jasagatavo viss nepieciesamais jaundzimusa
reanimacijai, taja skaita japieaicina neonatologs. Jabiit gataviem ari pécdzemdibu asinosanai.

Plecu distocijas gadijumiem ir aprakstiti dazadi ricibas algoritmi, pieme&ram
“HELPERR”, kas atspogulo nepieciesamo palidzibas manevru minimumu. Nav batiski, kada
seciba tiek veikti palidzibas manevri, tas nemaina iznakumu.

“HELPERR” tiek atsifréts ka:

H (Help) — Sauc paliga pieredz&jusi dzemdibu specialistu un vecmati, pieaicini
neonatologu!

E (Episiotomy) — Epiziotomijas nepiecieSamibas izvertéSana. Epiziotomija nemaina
perinatalo iznakumu, bet Jauj izveidot telpu ieks$&jo manevru (mugurgjas rocinas piedzimsana,
ieksgjas rotacijas) veiksanai. Nemot véra, ka ir ari lielaka starpenes un maksts plisumu
incidence plecu distocijas gadijuma, tad epiziotomijas veikSana ir nepiecieSma, lai mazinatu

tresas un ceturtas pakapes plisumu risku.
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L (Legs) — McRobertsa panemiens (celi pie pleciem) ar vai bez aksialas trakcijas. ST
panémiena rezultata krusta kauls iztaisnojas attieciba pret mugurkaulu un simfize novietojas
vairak horizontali — iztaisnojs iegurna ass, kas potenciali Jauj plecinam atbrivoties. ST manevra
pielietosana mazina trakciju stiprumu un plexus brachialis bojajumu un atslégas kaula laizuma
risku. STiemesla dé] McRobertsa manevrs ir javeic pirms trakcijam. Tas samazina jaundzimusa
traumatismu un ir efektivs lidz 88% gadijumu.

P (Pressure) — spiediens virs simfizes, ka laika veic aksialu (nevis lateralu) trakciju. St
panémiena merkis ir veikt augla augséja plecina abdukciju un ieksgjo rotaciju. Tas samazina
biakromialo diametru un augsgjais plecs ieslid zem simfizes iegurni. Ir svarigi zinat augla
poziciju, jo spiediens ir jauzliek uz iespriidusa pleca mugurgjas virsmas, lai veicinatu rotaciju.
Kad nepatrauktais spiediens nav efektivs, var méginat Stipojoso spiedienu. Stipras trakcijas
(ipasi lateralas), spiediens virs fundus uteri un dzemdétajas spiesanas pastiprina iespriasanu un
palielina neirologiskas un ortopediskas komplikaciju attistibas risku.

E (Enter) — Rotacijas manevri, kuru mérkis ir vél vairak saSaurinat biakromialo diametru
un rotét to uz lielako izejas diametru (taisnais < slipais < skérsizmérs). Izskir $adus manevrus:

e Rubina Il manevrs — operatora rokas pirkstu galini novietojas aiz augla prieksgja
plecina un prieksgjais plecins tiek piespiests pie augla kriitim (tiek panakta priekséja
plecina addukcija un rotacija slipaja izméra. Rubina Il manevru var kombinét ar Vuda
skriives manevru, ja mérkis nav sasniegts;

e Vuda skriives manevrs — pretgjas rokas pirkstu gali sasniedz augla mugurgja pleca
prieksgjo pusi un roté simfizes virziena. Kombingjot Rubina Il un Vuda manevru, var
panakt rotaciju par 180°. Ir Joti svarigi nesagriezt augla kaklu vai galvu.

e Reverss Vuda skrives manevrs — kad ieprieks aprakstitic manevri ir neveiksmigi, tad
mégina rotét pretéja virziena. Ja izdodas, tad plecini rotés pretgja virziena par 180°un
piedzims.

R (Remove) — Mugurgjas rocinas piedzims$ana.

Nav literattiras datu par viena manevra prioritati, salidzinot ar citiem. Muguréjas rocinas
piedzimSana un iek$gji rotacijas manevri plecu distocijas algoritma ir viena Iimeni un
klinicistam ir jarikojas, atkariba no pieredzes [53]. Ir zinams, ka vairaku manevru izmanto$ana
korele ar neonatalo bojajumu, bet plecu distocijas datormodelesana demonstr&ja, ka Visi
manevri samazina pielietoto trakciju speku, kas rezultéjas mazaka plexus brachialis iestiepuma
(mugurgjas rocinas piedzim$ana samazina nervu iestiepumu par 71%, bet trakcijas speku par
80%) [40, 58].

R (Roll) — Gaskina panémiens (Cetrrapus pozicija), kas var tikt veiksmigi pielietots, ja
vecmate dzemdibas ir viena un sieviete var brivi kustéties (nav epiduralas vai spinalas
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blokades). Dzemdg&taju novieto Cetrrarpus, vinas svars sadalas starp ¢etram ekstremitatém un
palielinas taisnais izmérs. Saja pozicija izdodas vispirms piedzemdét mugurgjo plecu.
Dzemdibu laika manevrus var mainit manevrus un tos atkartoti izmeginat. Var pielietot
arT muguré&jo aksillaro slingu. To parasti izmanto, ja nevar izvadit mugur&jo rocinu, jo ta atrodas
virs promontorium. Pielietojot so tehniku, ir jasaprot, ka pastav liels aug§delma kaula lizuma
risks. Ka pedgjas izveles metodes izmanto Zavanelli manevru, simfiziotomiju vai kleidotomiju.
Zavanelli manevrs var bt lietderigs, ja abi pleci atrodas virs ieejas iegurni, tacu tas asocigjas
ar dzemdes plisuma risku. Pirms ta veiksanas javeic tokolize ar 0,25 mg terbutalina subkutani.

Simfiziotomija tiek veikta ar mérki palielinat iegurpa ieejas diametrus. [77]
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18. BIAMNIALO DVINU DZEMDIBAS

Lielaka dala, tas ir, 60% dvinu dzimst spontani pirms 37. griitniecibas nedglas.
Monohorialu dvinu griitniecibu ieteicams atrisinat 36. gritniecibas nedéla péc jaundzimuso
respiratora distresa sindroma profilakses ar glikokortikosteroidiem. Bihorialu dvinu gritniecibu
vélas atrisinat 37. griitniecibas nedé€la. Dvinu griitniecibas prolongésna péc 38. griitniecibas
nedélas palielina [IUAN attitibas risku. Dzemdibu indukcija dvinu gritniecibas gadijuma tiek
uzskatita par drosu [41]. Dvinu dzemdibas ir augsta riska dzemdibas, tadel pieredz&jusam
dzemdibu specialistam ir jabut pieejamam uz vietas.

Pastav vairaki faktori, kas ietekmé auglu dzimsanas veidu.

1. Pirmais dvinis pakausa priek$gula — ja nav citu indikaciju KG, tad vaginalu dzemdibu
perinatalais iznakums neatskirsies no planveida SC, tatu mates saslimstiba biis augstaka, veicot
KG. Otram dvinim dzemdibas ir droSas ari tiipla priekSgulas gadijuma (asistétas dzemdibas
tipla gula un tapla ekstrakcija). Kad otrais auglis ir skérsgula, var tikt veikts gan augla argjais
apgrozijumu Uz galvas priekSgulu, ka ari iek$€jais apgrozijums Uz kajinas un tipla ekstrakciju.
Nav skaidrs, kura tehnika ir efektivaka — argjais vai iek$€jais apgrozijums. Argjais apgrozijums
ir mazak invazivs un varétu but logiskak izmantot to ka pirmas izvéles metodi, bet kopuma
iz8kiroSais faktors ir operatora pieredze, attiecigi — pieredzg&jis dzemdibu specialists var uzreiz
veikt augla iek$§€jo apgrozijumu uz kajinas.

2. Pirmais dvinis nav pakausa prieksgula — Sobrid tiek uzskatits, ka, ja pirmais dvinis ir
tipla gula, visdrosakais dzemdibu veids ir KG. Galvena komplikacija, kas apdraud auglu
veselibu, ir dvinu kolizija. Lémumu par dzemdibu veidu var pienemt tikai pieredzgjis dzemdibu
specialists. Gadijuma, kad pirmais dvinis ir Skérsgula, indicStas operativas abdominalas
dzemdibas — KG. [27]

3. Intervals starp dvinu dzemdibam: nav zinams optimalais laika intervals. Amniotomija
pirms otra augla priekSgulosa dala ir iestajusies iegurni potenciali var izraisit sarezgTljumus
(nabassaites izkriSana, augla siko dalu izkriSana), bet tas atlikSana paildzina dzemdibas. Ir
demonstréts, ka otra augla arterialas un venozas nabassaites asins pH samazinas, bet bazu
ekscess pieaug. Neviena no publicétiem gadijumiem otrajam dvinim nabas asins pH nebija
mazaks par septini, ja auglis dzima 15 mintsu laika p&c otra dvina. Gadijumos, kad laika
intervals starp abu dvinu dzemdibam ir ilgaks par 30 minttém, jau 27% augliem pH ir zemaks
par septini un 73% demonstréja distresa pazimes, kas prasija operativo dzemdibu atrisinajumu.

[55]
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Indikacijas keizargriezienam dvinu griitniecibas gadijjuma

e SaaugusSie dvini.

e Monoamnialie dvini.

e [esp&jama dvinu kolizija.

e ledzimtas anomalijas, kas var traucét auglu dzimsanai.

e Abiem vai vienam no dviniem IUAAA.

e Smaga preeklampsija.

Specifiskas situacijas daudzauglu griitniecibas gadijuma

e Trinu dzemdibas — ir maz datu un pieredzes par spontanam vaginalam dzemdibam.
KG pasreiz tiek uzskatits par visdrosako dzemdibu veidu. Dzemdibas plano péc 35.
griitniecibas ned€las, vispirms ievadot glikokortikoseroidu kursu jaudzimusa
respiratora distresa sindroma profilaksei.

e Dzemdes réta pec istmikocervikala KG anamnézg — ja nav kontrindikaciju vaginalam
dzemdibam vai citu indikaciju KG, ir iesp&jams veikt vaginalu dzemdibu meginajumu,
sakoties spontanai dzemdibu darbibai, ja abi augli ir garengula. [28] Ar¢ja vai iekseja
apgrozijuma izmanto$ana dzemdibas $aja gadijuma nav drosa.

e Neizné&sati dvini ar mazu un loti mazu dzims$anas svaru — pasreiz nav datu par labako
perinatalo iznakumu péc KG. Perinatalais iznakums ir atkarigs no gritniecibas laika,
ari neizn€sat auglu monitorésanai dzemdibas ir iz8kiro$a nozime lémuma pienemsana.

Algoritms dvipu dzemdibu laika

Iestajoties stacionara gritniecei pirmaja dzemdibu perioda, kurai paredzéts vadit dvinu
dzemdibas pa dabigiem dzemdibu celiem, sakotng&ji ir japarliecinas par augla gulu, priek§gulu,
augladenu indeksu, placentas lokalizaciju, dvinu biofizikalo profilu, hemodinamiku, ka ari
svara diferenci starp augliem. Paciente ir parvedama uz dzemdibu zali aktivaja dzemdibu
perioda. Kad paciente nonak dzemdibu zalg, ir indicéta EA. EA ir indicéta, jo pastav iespéja,
ka biis javeic intrauterinas manipulacijas otram auglim.

Ir jabut nodrosinatai IV pieejai (14G vai 16G), japarliecinas, ka mates pas€ ir asins
grupas, rézus faktora un fenotipa originals, ka arT sievietes sakotngja hemoglobina limenis.
NepiecieSams uzsakt monitorét auglu sirdsdarbibu, veicot nepartrauktu KTG monitoré$anu. Ja
KTG pirmajam dvinim nav normala, tad péc kliniskas situacijas izvertéSanas jalemj par
turpmakam darbibam. Ir iesp&jams veikt augla STAN monitorésanu vai augla skalpa pH vai
laktata ITmeni. Ja ir izmainita otra dvina KTG, ta ir indikacija KG veik$anai.

Otraja dzemdibu perioda butu ieteicams sagatavot oksitocinu, uzsakot ta infuziju 5 DV
oksitocina, kas atSkaiditas ar 500 ml 0,9% NaCl vai Ringera laktata. Tas tiek veikts, lai panaktu

efektivas kontrakcijas starp abu auglu dzimsanas briziem.
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Péc pirma dvina dzimSanas nepiecieSams stabilizét otro dvini garengula. Tad

nepiecieSams parbaudit otra dvina gulu, priekSguloSo dalu un sirdsdarbibu.

Ja otrais dvinis ir:

1) garengula, tad ir japarbauda augla sirdsdarbiba. Ja augla KTG nav normala, tad
iespéjams veikt amniotomiju un OVD, veicot VE, vai keizargriezienu. Ja KTG ir
normala, tad lauj priekSgulosajai dalai iestaties iegurni. Ja kontrakcijas nav adekvatas,
tad var pievienot oksitocinu. Péc augla galvas iestasanas iegurni ir nepieciesams Veikt
amniotomiju. Dzemdibas turpmak turpina vadit ka vienaugla dzemdibu gadijuma;

2) Skersgula, tad japarbauda augla sirdsdarbiba. Ja KTG ir normala, tad veic vai nu augla
argjo vai ieksgjo apgrozijumu. Lauj priekSgulosajai dalai iestaties iegurni. Ja
kontrakcijas nav adekvatas, tad var pievienot oksitocinu. P&c augla galvas iestasanas
iegurni ir nepiecieSams veikt amniotomiju. Dzemdibas turpmak turpina vadit ka
vienaugla dzemdibu gadijuma. Ja KTG nav normala, tad javeic ick$Ejais augla
apgrozijums un ir javeic augla ekstrakcija tiipla gulas gadijuma.

Piedzimstot otrajam auglim, ir nepieciesams ievadit 10 DV oksitocina. Péc tam, kad ir

piedzimusi placenta, ir nepieciesams apsvert papildu oksitocina infiizijas nepieciesamibu, t.i.,

15-20 DV oksitocina, kas atskaidits ar 500 ml Ringera laktata vai 0,9% natrija hlorida.
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19. DZEMDIBAS AUGLA IEGURNA PRIEKSGULAS
GADIJUMA

Tris lidz Cetros procentos iznestu gritniecibu auglis ir iegurna priekSgula. Neiznésatas
grutniecibas gadijuma ta sastopama biezak. Tapla gula biezak asoci¢jas ar augla vai dzemdes
anomalijam, un to biezak sastop pirmdzemdétajam. Auglim, kur§ dzimis iegurna prieksgula
perinatalais iznakums ir sliktaks neka auglim, kas dzimis galvas gula. [81] Piem&ram, veicot
planveida KG péc 39. griitniecibas nedgélas, perinatala mirstiba sasniedz 0,5/1000, planveida
vaginalo dzemdibu perinatala mirstiba sasniedz 1/1000 galvas gulas gadijuma, bet visaugstaka
ta ir planveida vaginalu dzemdibu tiipla gulas gadijuma — 2/1000.

Lai mazinatu perinatalo mirstibu vaginalu dzemdibu gadijuma un Ssamazinatu
keizargrieziena operaciju incidenci, katrai griitniecei, kurai ir auglis iegurna prieksgula, ir
japiedava veikt argjo augla apgrozijumu, ja vien tas nav kontrindicgts.

Absolitas kontrindikacijas aréjam augla apgrozijumam ir placentas prieksgula, asinosana
no dzemdes, vairak neka viena dzemdes réta, daudzauglu gritnieciba, augla distresa pazimes,
gritniecibas izraisita hipertensija. Relativas kontrindikacijas ir dzemdes vai augla anomalijas,
mazidenainiba, palielinats KMI, priekslaicigi nopltidusi auglideni, viena dzemdes réta péc
KG. [80]

Dzemdibu veida izvéle

Kaju gulas gadijuma rekomende veikt keizargriezienu. Planveida keizargrieziens
nedaudz samazina perinatalo mirstibu salidzinajuma ar planveida vaginalam dzemdibam
legurna priekSgulas gadijuma. Novértejums peéc Apgares skalas var bit zemaks un
nepieciesamiba péc Jaundzimusa intensivas terapijas ir biezak vaginalo dzemdibu gadijuma,
auglim dzimstot tiipla gula, bet parasti tas neietekmé talako bérna saslimstibu. Keizargrieziens
ir nopietns mates saslimstibas un mirstibas riska faktors. Galigais lémums par dzemdibu veidu
notiek p&c argja augla apgrozijuma veikSanas — ja tas ir neveiksmigs vai kontrindicéts.

Sievietei, kura no argja augla apgrozijuma ir atteikusies vai tas bijis neveiksmigs,
japiedava vaginalu dzemdibu méginajums. Ka sliktaka perinatala iznakuma riska faktori jamin
augla svars > 3800 g vai < 2000 g, kaju gula, kakla hiperekstensija, augla distresa pazimes.

Dzemdibu darbibas indukcijas lémumu pienem arstu konsilijs, izvértgjot katru klinisku
situaciju individuali. Dzemdibu stimulaciju ar oksitocinu iegurpa prieksgulas gadijuma
nerekomendé. Dzemdibu darbibas disfunkcija var bt augla un mates iegurpa disproporcijas
pazimé. Dzemdibu progresa triikums otraja dzemdibu perioda ir disproporcijas pazimé, tadgl

rekomendg veikt keizargriezienu.
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Keizargrieziens tiek rekomendeéts, ja:

Keizargriezienam ir vél citas indikacijas.

SaSaurinats iegurnis.

Kaju prieksgula.

Jaukta ttpla gula.

Augla masa virs 3800 g.

Augla svars mazaks par 2000 g.

Augla augSanas aizture ar augla masu virs 2000 g.;
Grutniecibas laiks mazaks par 32 gritniecibas nedélam.
Augla galvinas defleksija (nepiecieSsams USG apstiprinajums).
Dzemdes réta.

Augla distresa pazimes.

Paciente nepiekrit vaginalam dzemdibam. [4, 64]

Augla iegurnpa prieksgulas gadijuma nerekomende

Vaginalu dzemdibu méginajumu pacientei ar nelabveéligu klinisko atradni.
Vaginalo dzemdibu méginajumu pacientei ar dzemdes rétu.

Rutinas epiduralu atsapinasanu.

Dzemdes kontrakciju stimulaciju.

Augla ekstrakciju aiz kajinas vienaugla griitniecibas gadijuma.
Keizargriezienu priekslaicigu dzemdibu gadijuma.

Keizargriezienu otram dvinim iegurna prieksgula.

Radiologisku pelviometriju.
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20. VAGINALAS DZEMDIBAS AR DZEMDES RETU

Vaginalas dzemdibas péc KG ir veiksmigas vidgji 72-75%. So veiksmes procentu
palielina tas, ja anamnéz€ jau ir bijusSas vaginalas dzemdibas, bet vél labakas pacientes
prognozes ir tad, ja péc KG vaginalas dzemdibas jau ir bijusas (labvéligs dzemdibu iznakums
85-90%). Veiksmigam dzemdibu iznakumam predisponé ari spontana dzemdibu darbibas
saksanas, dzemdes kakla dilatacija Cetri centimetri un vairak, ka arf mates vecums <40 gadiem.
Sekmigam iznakumam butisks aspekts ir tieSi vaginalu dzemdibu ar dzemdes rétu (VDAR)
planosana antenatalaja perioda. Ja nav kontrindikaciju vaginalam dzemdibam, pacientem ar
nekomplicetu griitniecibu un KG operaciju anamnézé (apaksgja segmenta Skersgriezums)
griitniecibas atrisinasanas iesp&jas ir vai nu ar planveida KG vai ka vaginalas dzemdibas.
Paciente ir jaiepazistina ar vaginalu dzemdibu riskiem un priekSrocibam. Parrunas ir
jadokumenté. VDAR ar dzemdes r&tu ir augsta riska dzemdibas. Riski riipigi jaizverte un kopa
ar atbildigo dzemdibu specialistu ir jasastada dzemdibu vadi$anas plans.

Ir faktori, kuru pastavésana VDAR prognozi rada Saubigu, piemé&ram, nepiecieSamiba
péc dzemdibu indukacijas, anamnéze nav vaginalu dzemdibu, aptaukosanas, anamnestiski KG
veikts distocijas dg].

Sakritot vairakiem Siem faktoriem, veiksmigas VDAR ir iesp&jamas 40% gadijumu,
piemé&ram, kad ir:

e nepieciesamiba lietot oksitocinu;

e negatavi dzemdibu celi (atvérums < 4 cm);

e dzemdes distocija;

e griitniecibas prolongacija( > 41 griitniecibas nedéla);

e augla makrosomija;

e mates vecums > 40 gadi;

e Tss interpartalais intervals;

e dzemdibas bez epiduralas analggzijas;

® Mazs augums;

e dzemdgetaja nav baltas rases;

o ieprieks$gjais keizargrieziens priekslaicigu dzemdibu gadijuma;

e virieSu kartas jaundzimusais.

VDAR ir kontrindicétas, ja pastav kada vaginalu dzemdibu komplikacija per se,

ieprieks¢jais keizargrieziens veikts klasiskas uterotomijas veida, anamnéze bijusi dzemdes
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ruptiira, iepriek$€ja operacija bijis augsts uterotomijas skérsgrieziens vai uterotomija bijusi “T”
vai “J” veida, ka arT ir bijuSas > tris keizargrieziena operacijas anmanéze.

Relativas kontrindikacijas VDAR ir pacientes atteikums veikt vaginalu dzemdibu
méginajumu, ka arT pacientes ar divam keizargrieziena operacijam anamnézg. Tas ir, pacientes
ar 2 keizargrieziena operacijam var biit VDAR kandidates, ja nav citu pastavosu riska faktoru.
Otraja minétaja paciensu grupa VDAR ir veiksmigas 62—75% gadijumu.

Pacientei ir jasniedz informacija par pastavosajiem riskiem. Riskus var iedalit mates
veselibas riskos un augla veselibas riskos. No mates riskiem jamin dzemdes rupttra un ar to
saistitas komplikacijas, ka histerektomija, sekojosi ilgstosakas uzturé$anas stacionara, biezaka
septisko komplikaciju sastopamiba. P&c dazu zinatnisko avotu datiem, dzemdes ruptiiras risks
nedaudz lielaks, ja keizargrieziena operacija veikta dzemdes disfunkcijas dg] otraja dzemdibu
perioda, ja bijusi septiski sarezgijumi dzemdibas vai pecoperacijas perioda.

Dati par VTE attistibu un hemoragiskam komplikacijam ir kontraversiali. Galvenie
ileguvumi veiksmigu VDAR gadijuma ir palielinata mates apmierinatiba ar dzemdibam, 1saks
uzturéSanas laiks stacionara, mazaks septisku komplikaciju un hemotransfuziju risks un
mazakas izmaksas.

Pacientei jaizstasta ari tas, ka planveida KG palielina komplikaciju risku nakamo
gritniecibu laika. Nozimigi pieaug risks tam, ka izveidosies placenta accreta/ increta/ percreta
(patologiski ieaugusi placenta). Augstaks risks ari urinpti§la, urinvadu un taisnas zarnas
traumatismam, histerektomijas veikSanai, arstésanai Intensivas terapijas nodala un
hemotransflizijas nepiecieSamibai. Atkartotas védera dobuma operacijas pagarina ari operacijas
laiku saauguma procesa veidoSanas dgl, un ir nepiecieSama ilgaka uzturéSanas stacionara. [48,
108]

Ka jaundzimu$ajam pastavosie riski jamin paaugstinata perinatala morbiditate un
mortaliate. VDAR gadijuma pieaug hipoksiski isémiskas encefalopatijas attistibas risks, ko
galvenokart asoci€ tiesi ar pastavoso dzemdes plisuma risku (50%) [108]. Par ilgtermina sekam
(BCT) trukst datu. Ka ieguvums jamin tas, ka samazinas jaundzimu$o respiratora distresa
sindroma risks (2% VDAR gadijuma, bet 3-4% planveida KG gadijuma). Planveida KG

veiksana 39. gritniecibas nedg€la par vidgji 5% samazina jaundzimuso respiratoras problémas.

20.1. Ipasas situacijas un aspekti, kas janem véra, planojot VDAR

Nozimigs faktors ir iepriek$¢ja keizargrieziena uterotomijas veids. Apakscja segmenta
Skersgriezums vislabvéligakais vaginalam dzemdibam. Pétijumu rezultati par dzemdes $tsanu
viena vai divos slanos ir kontroversali. Vairak datu par labvéligakiem rezultatiem ir pie

dzemdes stisanas divos slanos. [70] Retrospektivu analizu dati pierada dzemdes ruptiiras riska
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pieaugumu péc divam vai vairakam keizargrieziena operacijam. Viena keizargrieziena réta
anamnézg risku batiski nepalielina (0,07-0,9%). Interpartala intervala gadijuma risks tam, ka
VDAR neizdosies ir tad, ja intervals starp keizargrieziena operaciju un dzemdibam mazaks
neka 18 meénesi. Dvinu griitniecibas gadijuma sarezgijumu Skaits ir vienads ar vienaugla
dzemdibam.

VDAR priekslaicigu dzemdibu gadijuma sekmigs iznakums ir procentuali vienads vai
labaks, salidzinot ar VDAR iznestas griitniecibas gadijuma( 82% pret 74%). Priekslaicigu
VDAR grupa ir zemaks dzemdes ruptiiras un dzemdes rétas dehiscences risks, tacu ir augstaks
koagulopatiju, VTE, transfuziju risks — kopuma par tris procentiem augstaks priekslaicigu
dzemdibu gadijuma.

Svarigs aspekts, kas janem véra, planojot VDAR, ir dzemdibu norises vieta. VDAR
rekomend&jamas stacionaros, kur ir nodrosinati priek$noteikumi Kritiska (pirmas kategorijas)
keizargrieziena veik$anai — dzemdibu specialisti, anesteziologs, neonatologs, iesp&ja nekave-
joties veikt hemotransfuziju, ja nepiecieSams, tad ari pieaicinat pieredz&jusu dzemdibu
specialistu histerektomijas veikSanai. Veiksmigaku iznakumu VDAR gadijuma apraksta
pacientém ar EA. Nav parliecinoSu datu, ka EA apgritinatu dzemdes ruptiiras diagnostiku. Ir
atseviski klinisko gadijumu apraksti par rupttiru diagnostikas griitibam, kombingjoties EA un
adipozitatei. Stacionara jabut tehnologijam un resursiem nepartrauktai augla un mates
monitoréSanai dzemdibas. Patologiska KTG jutigakais dzemdes ruptiiras markieris dzemdibu
laika, ko sastop 55-87% gadijumu. STAN monitor&sana ir iesakama, bet dati kontraversali, jo
ierobezo pacientes mobilitati.

Dzemdibu indukcija un stimulacija pacientém ar dzemdes rétu ir javeic ar piesardzibu.
Pastav divas trTs reizes lielaks ruptiiras attistibas risks un pusotru reizi lielaks risks, ka bis javeic
KG, pielietojot dzemdibu indukciju. Risks mazinas, ja anamnézé ir bijuSas spontanas
dzemdibas. No pielaujamajam metodém jamin amniotomija, Foley katetra intracervikala
ievietoSana un laminarijas. [71] Ruptiras risks ievérojami paaugstinas, ja anamnézg ir divi KG.
Dzemdes plisuma risks pieaug tris reizes, ja lieto gan prostaglandinus, gan oksitocinu. NO
prostaglandiniem nerekomendé lietot PGEL, bet PGE2 lietosana ir kontraversala. PGE2
lietoSana var€tu but pielaujama, ja ir parlieciba, ka ieprieksgja KG dzemdes grieziens bija
Skersgriezums. Riski rapigi izvértéjami un indukcijas metode, dzemdibu vadiSanas plans
sastadams kopa ar atbildigo dzemdibu specialistu. Ja nepiecieSama dzemdes disfunkcijas
korekcija ar oksitocinu, tad nedrikst parsniegt rekomend&jamas devas un optimalo dzemdes

kontrakciju skaitu — trTs Iidz Cetras kontrakcijas 10 mintisu laika.
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20.2. Dzemdes ruptiiras simptomi, pazimes un turpmaka taktika

Dzemdes ruptaras simptomi un pazimes:

Patologiska KTG — péksnas v&linas, variablas deceleracijas, prolongéta bradikardija.
Vaginala asinoSana.

Hematiirija.

Mates tahikardija, hipotensija, hipovolémisks $oks.

Abdominali palp&jamas augla dalas.

Peksna priekSgulosas dalas elevacija.

sastopama pazime, nav dross diagnostiskais kriterijs.

Akiitas sapes rétas rajona, sapes un jutigums rétas rajona starp kontrakcijam — nav
dross diagnostikas kriterijs.

Sapes krasu kurvi, sapes ekstremitates, peksni elposanas traucgjumi. [69]

Riciba dzemdes ruptiras gadijuma ietver atru atpaziSanu. Kliniski diagnosticgjot

dzemdes rupttru ir jasaprot, ka tas ir neatliekams perinatals stavoklis, kas prasa atru

multidisciplinaras komandas pieejamibu. Ir javeic kritiska jeb pirmas kategorijas KG operacija

vai postpartala laparatomija, ja plisums ir diagnosticéts pécdzemdibu perioda. Diagnoze tiek

apstiprinata keizargrieziena operacijas laika vai peécdzemdibu laparotomijas laika. Arstésana ir

kirurgiska, kad dzemdes defektu vai nu saSuj, vai veic histerektomiju. Kirurgiska taktika ir

atkariba no defekta lieluma, apkartéjo audu iesaistes. Paraléli kirurgiskai terapijai notiek ari

zaudgta skidruma aizvietoSana, tiek uzsakta antibakteriala terapija.
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21. VECMATES VEIKTA APRUPE DZEMDIBAS

Vecmate dzemdibas ne tikai veic nepiecieS$amas mediciniskas manipulacijas, bet ari
apripé sievieti. Pieaugot informacijas apjomam visa veida medijos un mediciniskos
paliglidzek]os, un iekartu reklamu parpilnibai, médz zust parlieciba, ka vesela sieviete normalas
dzemdibas var dzemdét un dzemdg pati. [4, 25, 105]

PVO 2018. gada izdeva vadlinijas par pozitivas pieredzes veicinasanu jebkuras
dzemdibas — fiziologiskas vai patologiskas.

Vecmates ieguldijums pozitivas dzemdibu pieredzes veicinasana:

e cienpilna attieksme;

o cfektiva komunikacija;

o respektéts sievietes izveléts/neizvélets dzemdibu partneris/partnere;

e jaiespgjams, tiek skaidri definéts latentais un pirmais dzemdibu periods;

¢ augla monitoréSana dzemdibas;

e piedavatas relaksacijas tehnikas un atsapinasanas metodes;

e jaiespgjams, skaidri definéts otrais dzemdibu periods;

e dzemdibu pozu variacijas;

e epiziotomija;

e spiediens uz fundus uteri;

¢ jaundzimusa apripe pirmajas dzives stundas.

Cienpilna attieksme un efektiva komunikacija — vecmates komunikacija ar dzemdétaju
sakas ar laipnu sievietes sagaidiSanu un iepazistinasanu ar sevi, ari smaids neko nemaksa. Ne
jau tapéc, lai personals izskatitos jauki (kas ar nav slikti) —tas ir batiski, jo oksitocins dzemdibu
laika izstradajas pietickos$a daudzuma vien tad, ja sieviete jiitas drosiba. [19, 25, 39]

Ievacot anamnézi, ir vérts apsésties, lai sieviete redz, ka vecmate nesteidzas, ka vinu
tieSam interesé tas, Ko vina jauta un pieraksta. Dzemdibas netiek izteikti komentari, piem&ram,
par izsméketo cigaresu daudzumu diena vai parlieku lielu pienemsanos svara griitniecibas laika.
Vecmatei savs viedoklis $ajos jautajumos japatur pie sevis, atceroties ari par to, Ko mes paradam
ar neverbalo komunikaciju. Sievietei jajitas drosi kopa ar vecmati, ir jabut sajutai, ka vecmatei
var stastit vVisu un vina to sapratis. Vecmate dzemdibas sievieti apriipg, nevis audzina —
audzinasana neietilpst darba pienakumos. Ja bis savstarpgja sapratne, pastav daudz lielaka
iesp&ja ievakt objektivaku anamnézi. Ir vérts ik pa laikam atgadinat un iedrosinat, uzdot

jautajumus, pirms veicamajam manipulacijam izskaidrojot, kas tiks darits, un ladzot atlauju
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sakt darbibu. [39, 46] Ja sievietes sejas izteiksme pauz neizpratni, bet jautajums netiek uzdots,
ir verts izskaidrot veélreiz, kas tiks darits un kapéc.

Vienmér pirms ienaksanas dzemdibu istaba japieklauvé pie durvim (t.sk. dusas telpas
durvim). Jaatceras, ka dzemdibu laika $7 ir sievietes personiga telpa. Ne tikai picklajibas dél,
bet arT atkartoti paturot prata sievietes droSibas sajiitas saistibu ar oksitocina izdali dzemdibas
[19, 25, 105].

Svariga nozime ir laicigai kolégu inform&Sanai par riska faktoriem vai neskaidribam
saistiba ar anamnézi, dzemdibu periodu definé$anas gritibam un citiem faktoriem. Nevajag
vairities nepiecieSsamibas gadijuma lagt padomu — neviens nezina visu. Esot kopa ar kolegi/
kolégiem telpa pie sievietes, ir “jaruna viena valoda”, izvairoties no profesionala Zargona, lai
lieki nebaiditu sievieti. Ja rodas kadas neskaidribas vai iebildumi, tie jarisina arpus pacienta
redzes un dzirdes loka. [13, 39, 89]

Svarigi ir respektét sievietes izvélétu/neizvelétu dzemdibu partneri — partnera klatbiitne
dzemdibas ir tikai sievietes izvéle. Veselibas apripes personals to pienem bez ierunam vai
komentariem, iesp&ju robezas nodrosinot dzemdibu partnera klatbitni visa dzemdibu procesa.
Iznémums ir akatas situacijas ar specifisku manipulaciju pielietosanu, kad sievietes un
jaundzimusa veselibas kvalitates interesés uz noteiktu laika spridi partneris ir jaizoleé no
konkrétas telpas. Lidzko situacija atlauj, dzemdibu partneris ir jaaicina atpakal telpa. Sieviete
dzemdibu procesa drikst izraidit vai aicinat dzemdibu partneri atpakal telpa tik reizes, cik vinai
tas liekas nepieciesams. Vecmates pienakums ir to sievietei izskaidrot un iedrosinat izmantot
savas tiesibas.

Skaidri definéts latentais un pirmais dzemdibu periods, piedavatas relaksacijas tehnikas
un atsapinasanas metodes — PVO uzsver, ka nepieciesams visas sievietes informét par latenta
dzemdibu perioda plaso laika amplittidu, lai no sievietes puses latentais periods kltidaini netiktu
uzskatits par pirmo dzemdibu periodu, kuru p&c noteikta laika posma, attiecigi, varétu maldigi
sakt veértet ka ieilgusu pirmo dzemdibu periodu. Tikai sakoties regularam sapigam dzemdes
kontrakcijam un sasniedzot dzemdes kakla atvérumu vismaz 5 cm, 30 varétu definét ka pirma
dzemdibu perioda sakumu [105, 46]. Lai to realiz&tu, vélreiz japiemin efektivas komunikacijas
nepiecieSamiba starp sievieti un vecmati, ka art rtipiga anamnézes ievaksana. Sarunas laika var
nakties atkartoti skaidrot, kade] sadas sapes vél ir tikai latentais dzemdibu periods, kas sobrid
notiek sievietes organisma, kapéc nepieciesams $is sapigais sagatavosanas periods. Ideala
varianta dzemdibu latentaja fazé vesela sieviete jaliek miera. Mérkis — novérst priekslaicigu
pacientes stacionésanu, lai dzemdgtaja tiktu stacionéta tikai dzemdibu aktivaja fazg. [4,25,105]
Bez savstarp&jas uzticéSanas un efektivas komunikacijas gan no vecmates, gan sievietes puses

tas nav iesp&jams.
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Vecmates var ieteikt daudz un dazadas aktivitates, ko sieviete varétu darit latentaja faze:
pastaiga kopa ar partneri, muguras masaza, silta géla maisina komprese krustu un védera
lejasdala, vanna, dusa, meditacija, “majas sagatavos$ana” jaundzimusSajam, guléSana, lai uzkratu
spekus darbam dzemdibas un citas aktivitates. Vienlaicigi sievieti jainformé par situacijam, kad
nekavéjoties jabrauc Uz stacionaru.

Sakoties regularam dzemdes kontrakcijam un dzemdes kakla atvérumam sasniedzot
vismaz 5 cm, tiek definéts pirma dzemdibu perioda sakums. SievieSu vélme p&c vecmates
klatbutnes telpa $aja perioda Joti atkiras [25, 39, 105]. Iesp&ju robezas §1s vélmes biitu jaievero,
katrai sievietei piedavajot dazadas pozas sapju un diskomforta mazinasanai, tdens
izmantoSanas iesp&jas, jamudina Sievieti ickartoties telpa ta, ka tas ir erti vinai, uzsverot, ka uz
dzemdibu bridi §7 ir vipas personiga istaba. Attiecigi, $aja dzemdibu perioda sieviete izvélas
apgaismojuma intensitati, ka ari paliglidzeklu izvietojumu telpa — bumba, pufs, dzemdibu
solins, lina dvielis u.c. Ari KTG monitora skanas intensitati pieraksta laika vélams noregulét
atbilstosi sievietes vélmei — skalak vai klusak. Redzot izmainas KTG pieraksta, Sievietes
klatbutng, kontrolét savu sejas izteiksmi un izturé$anos, turpinat rikoties atbilsto$i situacijai,
bet saglabajot profesionali nosvértu ricibu un balsi, skaidri zinojot kolégiem par radusos
situaciju un laicigi pieaicinot palidzibu, ja nepiecieSams. [39, 46]

Skaidri definéts otrais dzemdibu periods, dzemdibu pozu variacijas.

Atbilstosi PVO vadlinijam, otrais dzemdibu periods pirmdzemdgétajam var ilgt lidz trs
stundam, atkartoti dzemdgjosam lidz divam stundam. Saja perioda nepieciesama akfiva
vecmates lidzdaliba un klatbiitne: iesakot dazadas dzemdibu pozas, péc vajadzibas piedavajot
siltas kompreses uz starpenes, sniedzot visa veida palidzibu, tai skaita, arT iedroSinot un
uzmundrinot.

Vecmates pienakums, izvertéjot dzemdibu procesa intensitati un augla stavokli, ir
rekomendét dazadu dzemdibu pozu variacijas, bet dzemdibu pozas izveli nosaka sieviete.
Normalas dzemdibas Sieviete péc savas izjitas sak spiest, tad, kad vinai pasai $ada sajiita rodas,
nemot vera ieprieks minéto, ka vina ari aktivi piedalas pozu izvéle un ir lidzdaliga dzemdibu
procesa [25,105].

Kops 2018. gada atbilstosi PVO vadlinijam izstumSanas perioda beigas netiek
rekomendéts veikt spiedienu uz fundus uteri — Kristellera panémiena dazadas modifikacijas
[105].

Rutinas epiziotomija nav pieradita ka efektiva metode. Ta javeic stingri péc indikacijam,
ieprieks izskaidrojot dzemdétajai, ka un kapéc ir javeic. Pirms manipulacijas veikS$anas
starpenes adu infiltré ar lokalas anestézijas Iidzekli, ja vien ieprieks dzemdibas nav veikta EA
[4, 105].

119



Pirmajas dzives stundas visiem jaundzimus$ajiem, kuriem to atlauj veselibas stavoklis,
uzreiz péc dzimsanas vismaz stundu butu janodrosina “ada—ada” kontakts, uzliekot uz mates
vedera/kriitim, atbilstosi nabassaites garumam. Ja tas uz kadu bridi nav iesp&jams, pieméram,
KG gadijuma, kamér sieviete nav pieejama, “ada — ada” kontaktu var nodro$inat dzemdibu
partneris. Jaundzimusa nabassaitei jalauj izpulsét vismaz mindti un tikai tad ta jaatdala. Kad
p&c paris stundam ir pienacis bridis mainit telpas, jaundzimusa apgerbsana jaiesaista dzemdibu
partneris. Dzemdibu partnerim japarada, ka pareizi jaundzimuso velot pagriezt gérbsanas laika,
ka sagerbt, ka iedot un panemt no mates. Svarigi, lai vecmate to nevis demonstrétu, bet biitu
lidzas un iedroSinatu dzemdibu partneri visu minéto darit paSam. Tas bis daudz 1énak, bet
veicinas bérna — vecaka saiknes veidoSanos, veidos praktiskas iemanas apriipét jaundzimuso,
mazinas trauksmi, dzirdot jaundzimusa raudas, ta vieta palidzot jaunajai maminai jaundzimusa

apripé, ka ari veicinas partnera lidzestibu dzemdibu un pécdzemdibu perioda [25, 39, 105].
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1. pielikums
Agrina trauksmes skala dzemdnieciba

Agrinas trauksmes skala dzemdnieciba (ATSD)
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Griitnieces kardiopulmonalas reanimacijas ipatniba
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