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ANOTACIJA

Metodiskais lidzeklis izstradats, lai sniegtu jaunas zinaSanas biezako traumu c€lonu
atpaziSana bérniem un traumu profilakses un drosibas pasakumu Tsteno$ana. Materiala tiek
apskatitas savstarp&ji cieSi saistitas t€mas, kas atspogulo programmas saturu. Metodiska
lidzekla merkauditorija ir gimenes (vispargjas prakses) arsti, pediatri, bérnu kirurgi,
neatlickamas medicinas arsti, arsta paligi, funkcionalie specialisti un farmaceiti.

Materiala analiz&ti biezakie traumu c€loni bérnu vecuma, traumu simptomu izveértésana,
pirmas palidzibas sniegSana, ka ari profilakses pasakumi bérnu traumatisma ierobezoSanai.
Tapat tiek pieversta uzmaniba vardarbibai ka vienam no tramatisma veidiem pediatrija un
darbibas taktikai iesp&jamas vardarbibas gadijuma.

Macibu materialu ir izstradajuSas pediatrijas joma praktiz&josas arstes: bérnu kirurge

Zane Abola un pediatre, anesteziologe, reanimatologe Arta Barzdina.
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1. GALVAS TRAUMA BERNU VECUMA

Galvas traumas smaguma pakapi nosaka, izmantojot Glazgovas komas skalu (GKS) (skat.
1. pielikumu: viegla (13-15 balles), vidgji smaga (912 balles), smaga (< 9 balles) [6]. Galvas
traumas izraisa dazadi mehanismi — kritieni no augstuma, CSN, vardarbiba pret bérnu.

Galvas traumu iedalfjums péc bojajuma — diftizas un fokalas galvas traumas. Visbiezakais
ir difuzs smadzenu bojajums (DBI), ko izraisa paatrinajuma-bremzesanas, rotacijas un tiesu
speku ietekme uz smadzeném. Vissmagaka forma ir difuzi aksonals bojajums (DAI) —
parravums baltas un pelékas smadzenu vielas saskares vieta [42]. DAI kombingjas ar fokaliem
smadzenu bojajumiem (FBI) — kontiiziju, interparenhimaliem saasinojumiem, subduralam un
epiduralam hematomam (SDH, EDH), subarahnoidaliem saasinojumiem (SAH) [59]. Galvas
traumu patofiziologijas pamata ir primars un sekundars bojajums. Primars bojajums — tie$s audu
bojajums, sekundars — biokimisku reakciju kopums ka atbilde uz primaro.

P&c traumas smadzen&s samazinas asins pliisma. Hipoperfuzija kombinacija ar paatrinatu
metabolismu padara smadzenes ievainojamakas, un var attistities sekundari bojajumi. Adekvats
asinsspiediens nodro§inas cerebralo perfuziju, saglabajot netraucétu cerebralo autoregulaciju
[77]. Jo ilgaka hipoksijas un hipotensijas epizode, jo lielaka atbrivoto neirotransmiteru
(acetilholina,  glutamata  un  aspartata)  koncentracija  [64]. P&  traumas
24-72 h laika maksimumu sasniegs smadzenu tiiska, kas izraisis ICP paaugstinasanos,
cerebralas perflizijas spiediena samazinasanos, i$€miju, kiléSanos un pat navi [77].

Smagas galvas traumas gadijuma primaras novértéSanas un stabilizacijas prioritate ir
nodro§inat un uzturét oksigenaciju, ventilaciju, kardiovaskularo atbalstu, izmantojot
politraumas ricibas protokolu (skat. 2. pielikumu):

1) atra stabilizacija, novérSot hipoksiju un $oku un mazinot sekundaro bojajumu;

2) elpcelu un elposanas nodroSinasana: ja ir elpoSanas distresa pazimes, nestabila
hemodinamika un samazinats apzinas Iimenis (GKS < 9 vai kritas), uzsak ventilaciju
un veic endotrahealu intubaciju, izmantojot atras secigas intubacijas tehniku,
ierobezojot kustibas mugura kakla dala. Hiperventilacija (PaCO2 < 35 mmHg) var
izraisit cerebralu iSémiju,

3) PaCO2 janotur robezas starp 35 un 40 mmHg, citadi pastav kiléSanas draudi
(hipertensija ar bradikardiju, nevienadas zilites, patologiska elposana, hemiparéze,
dekortikacijas, decerebracijas vai nav motoras atbildes uz sapju kairinajumu);

4) jasaglaba muguras kakla dalas kustibu ierobezojumi, kamér nav gits radiologisks

apstiprinajums par bojajumu,



5) cirkulacijas nodro$inasana ar divam stabilam IV pieejam, ar adekvatu infuzterapiju,
lietojot Sol. NaCl 0,9%;

6) nelieto 5% glikozes skidumu bez saliem;

7) mérka asinsspiediena nodroSinasana, kas uzturés vecumam atbilstoSu zemako
pielaujamo cerebralas perfuzijas spiedienu (CPP). [73]

Neirologiskaja novértejuma jaieklauj: samanas Itmenis, ziliSu reakcija un simetrija,
ekstraokularas kustibas, fundusskopija, kornealie refleksi, dzilo cipslu refleksi, atbildes reakcija
uz sapem.

Vardarbigas galvas traumas gadijuma trakst datu par traumas notikumu. Blakus atradnes
ir asinsizpltidumi tikleng, 1Gzumi, neizskaidrojami nobrazumi, apnoja, krampji.

Diagnostika

Laboratoriskie izmekl&jumi — glikoze asinis, pilna asinsaina, grupa un rézus faktors,
arterialas un venozas asins gazes, elektroliti un osmolaritate seruma, ASAT un ALAT,
koagulogramma un urina analize [8].

Radiologiskie izmeklgjumi — pirmas rindas izmekl&jums ir DT galvai, RTG muguras
kakla skriemeliem AP projekcija, USG (FAST). Lai gan MRI ir daudz jutigaka, labak var
izvertet difiizos bojajumus un tiisku, tacu ta nav stabilizacijas etapa izmekl&jums.

ArsteSana

Terapija precizi aprakstita gan 2012. gada, gan jaunajas 2019. gada bérnu galvas traumu
vadlinijas [49]. Fokalie smadzenu bojajumi — epiduralas hematomas, subduralas ar viduslinijas
nobidi, penetr&josas smadzenu traumas — jaarsté kirurgiski. Pacienti, kuriem nav indikaciju
kirurgiskai arsté€Sanai, tiek arstéti konservativi, nepielaujot hipotensiju, hipoksiju, hipertermiju
(lietojot antipirétikus, atdzeséSanas segas), hipotermiju un, arstéjot ICP, nodroSinot

pretkrampju profilaksi.



2. VARDARBIBA - VIENS NO TRAUMATISMA
VEIDIEM PEDIATRIJA

Visbiezak vardarbiba ir vérsta pret bé&rniem Iidz Cetru gadu vecumam, bet procentuali
visvairak cie§ bérni lidz divu gadu vecumam. Biezakais vardarbibas veids — vardarbiga galvas
trauma (angl. abusive head trauma — AHT) [45] — bérniem lidz 12 m&nesu vecumam beidzas
ar 40% naves gadijumu. Vairums So bérnu ir ar nespecifiskam kliniskam pazim&m un neskaidru
anamnézi, tade] primaraja novértéSana 30% vardarbigu galvas traumas gadijumu netiek
diagnosticéti [41]. Bérniem ar AHT biezi ieprieks ir diagnosticéti ari citi bojajumi — mutes,
adas, glotadu un kaulu lazumi. AHT gadijuma anamnéze no vecaku / pieskatitaju puses tiek
slépta. Galvenie iemesli, kadel tiek mekleta palidziba, ir krampji, elpoSanas traucgjumi, apnoja
un nave [9].

Izmeklgjot bérnu ar AHT, var konstatét gan normalu neirologisku atradni, gan
nespecifiskas pazimes, kas saistitas ar smadzenu audu bojajumu (vemsanu, izmainitu apzinu,
uzbudinamibu vai miegainibu), ka ari komu ar elposanas un sirds darbibas traucjumiem
(apnoja, bradikardija, krampji), kas prasa atdzivinasanas pasakumus. Lielakajai dalai $o bérnu
ir patologiska neirologiska atradne, bez aréjiem miesas bojajumiem [46]. Bieza (60-85%) AHT
pazime ir Saasinojumi tikleng [36], tapat ari zilumi uz sejas, ap ausim, kaklu vai uz kermena.
Bérniem ar AHT traumas biezi ir kombinétas ar citu organu bojajumiem, kas arT ir saistiti ar
vardarbibu pret bérnu. Mugurkaula kakla dalas ievainojumi un garo kaulu lizumi biezak tiek
konstateti berniem ar letalu iznakumu.

Lai diagnosticétu vardarbibu pret bérnu, ir nepiecieSams augsts aizdomu limenis. No
laboratoriskajiem izmeklgjumiem ir nepiecieSsama pilna asinsaina, trombocitu skaits,
koagulacijas raditaji [37]. Nepieciesams noteikt elektrolitu Itmeni, aizkunga dziedzera, aknu
biomarkieru koncentraciju seruma, lumbalpunktatu un urina analizi, lai identificétu ar1 citu
organu bojajumus.

Vislabaka diagnostiska metode ir DT un magnétiskas rezonanses (MRI) izmekl&jums gan
galvai, gan mugurkaulam [17].

Sakotn&jo radiologisko izvérté§jumu bojajumam p&c primaras apskates veic ar DT, ari
RTG ekstremitatém, bet beérniem, kuri ir asimptomatiski, prieksroka ir magnétiskajai rezonansei
[25]. Subkortikalas novirzes DT var but apstiprinajums vardarbibai pret beérnu. MRI iesp&jams
novertét intrakranialo saasinojumu vecumu [19]. Nemot véra, ka be&rniem ar AHT biezi ir kakla
dalas skriemelu bojajumi, MRI javeic visiem potencialajiem vardarbibas upuriem. Nedrikst

aizmirst arT citu organu un skeleta dalu bojajumus, kas liecina par vardarbibu, un tie ir ribu
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mugurgjas dalas lizumi, garo kaulu metafizarie lizumi. Bé€rniem ar aizdomam par AHT péc
2-3 ned€lam javeic atkartota radiologiska novértésana, kura tiek atklati lizumi, kas sakotngji
nav bijusi konstatéti. Vélama ir oftalmologa konsultacija fundus oculi apskatei, lai noteiktu
hemoragijas tikleng, ka arf citas acu traumas [51].

Arstam jasaglaba zems aizdomu slieksnis attieciba pret vardarbibu pret beérnu. Labak ir
zinot par aizdomam par vardarbibu un virzit gadijumu talakai izskatiSanai socialajam un
tiesibsargajosam struktiiram, neka to nedarft.

Turpmak minétas kliniskas pazimes un So pazimju kombinacijas palidz precizi identificet
vardarbibu pret bérnu un AHT iesp&jamibas procentu. Pavisam ir seSas kliniskas pazimes, bet
var biit vél viena pazime — traumu smagumam neatbilsto$a anamnéze:

e tikai intrakranials bojajums pats par sevi liecina par mazu AHT varbtibu;

e intrakranials bojajums un garo stobrkaulu lizumi — mérena AHT varbiitiba;

e intrakranials bojajums un saasinojumi tikleng vai ribu lizumi — augsta AHT varbiitiba;

¢ intrakranials bojajums un jebkuras no trim sekojo$am pazimém — apnoja, zilumi, garo
kaulu lizums, tiklenes asinoSana, ribu lizumi vai krampji — loti augsta AHT varbiitiba
[11; 52];

e jebkurai no stidzibam vai pazimé€m par apnoju, krampjiem, vemsanu bez caurejas,
galvas miksto audu tiisku, nobrazumiem, zilumiem, 1paSi uz sejas un citas
neraksturigas kermena dalas, nespecifisku neirologisku simptomatiku (uzbudinamibu,
latergiju), malnutriciju, vajadz&tu raisit arstos trauksmi un aizdomigumu par AHT.

Diferencialdiagnoze ar nelaimes gadijuma gitu GT, dzemdibu traumu, koagulacijas
trauc€jumiem, 1. tipa glutarskabes acidariju (urina skrinings), osteogenesis imperfecta, Menkes
slimibu (samazinats vara un ceruloplazmina daudzums asinis).

Riciba AHT gadijuma. Vispirms tiek atrisinatas mediciniskas problémas, kuram seko
ieprieks$€jo stacionara apmekléjumu gadijumu analize. Ja primara ir galvas trauma, tad
palidziba tick sniegta péc galvas traumas algoritma, novérSot hipoksiju un hipotensiju, mazinot
ICP un citu klinisko simptomatiku. Mirstiba ar AHT ir procentuali daudz augstaka neka tad, ja

galvas trauma gata negadijuma.



3. KRUSKURVJA UN KRUSKURVJA ORGANU
TRAUMAS

Bérniem kraSkurvja traumas (KKT) izraisa augstas energijas mehaniskie spéki,
piemé&ram, truls trieciens celu satiksmes negadijuma rezultata [34]. Trulas KKT gadijuma
mirstibu nosaka traumu kombinacijas, pieméram, kriiSkurvja un galvas trauma [32]. Salidzinot
ar pieaugusajiem, beérniem kruskurvis ir daudz elastigaks, ar brivi kustigu videni, lidz ar to
traumas bridi plauSas ir vairak paklautas augstas energijas spékiem, turklat var nebit
acimredzamu kraskurvja sienas bojajumu [48; 67].

Torakalo traumu iedalijums: trulas traumas (49% - plausu konthzija, 38% —

pneimotorakss / hemotorakss un 35% — ribu lizumi) un penctréjosas traumas (64%

pneimotorakss / hemotorakss, 14% — plausu konttzija, 10% — plausu plisums un 10%
asinsvadu bojajumi); procentuali retakas traumas ir nestabils kraskurvis (1%), bronhu
parravums (< 1%), intratorakalo asinsvadu bojajums (3%), miokarda kontiizija (3%),
diafragmas bojajums (4%) un baribas vada parravums (< 1%) [9]. Intratorakalas struktiiras
bérniem ir novietotas tuvu kriiSkurvja sienai, tapec biezi ir vairak neka tikai viens ievainojums.

Izvertgjot beérnus ar KKT, mérkis ir identific€t nopietnus bojajumus, dzivibu apdraudosus
stavoklus (kompromit€tus elpcelus, mugurkaula kakla dalas bojajumus, trauc€tu elpoSanas
mehaniku un / vai hemoragisku Soku) un tos strauji stabilizet (skat. 2. pielikumu). Bérniem ar
smagam KKT, kuriem jau sakotngji tiek konstatétas elpoSanas un cirkulacijas problémas, varétu
biit dzivibu apdraudosi stavokli, pieméram, spriedzes pneimotorakss, sirds tamponade vai
magistralo asinsvadu bojajums. Pacienta stabilizacijai, iesp&jams, ir nepiecieSams veikt
endotrahealo intubaciju, punkcijas torokostomiju ar adatu, drenas torakostomiju un
perikardiocentézi. Biezi vien $is manipulacijas nakas veikt pirms radiologiskajiem
izmeklgjumiem [3]. Neatliekamo torakotomiju nakas veikt situacijas, kad pacientam ir asistolija
vai dekompenséts Soks.

Smagas torakalas traumas gadijuma svariga ir $ada atradne — tahipnoja, respiratorais
distress, uzpilditas kakla veénas, kriiskurvja sienas fokalas izmainas (krepitacija, jitigums,
sapigums, ekhimozes, pléstas briices, paradoksalas kriiskurvja kustibas) un patologiskas plausu
skanas.

Miokarda traumas gadijuma — aritmija, klusinati sirds toni, murmurs un / vai sirds
mazspgjas pazimes.

Magistralo asinsvadu bojajuma gadijuma — hipotensija, patologisks pulss (asimetrisks,
vaj$ vai neeso$s) un / vai paraplégija [79].
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Pacientiem ar nopietnam KKT — piemé&ro politraumas protokolu un papildu diagnostiskos
izmekl&jumus — nosaka seruma troponina limeni, veic arterialo un venozo asins gazu
izmekl&jumus, EKG, USG un RTG [13; 56; 80]. Pacientam ar KKT simptomiem ir janodroSina
O padeve, vitalo raditaju monitoréSana, kirurga konsultacija, elpcelu nodroSinasana —
endotraheala intubacija, ja ir smags respiratorais distress, nestabila hemodinamika, GKS < 8.

Ja ir kombingta trauma — lieto mugurkaula kakla dalas imobilizaciju.

Lai nodrosinatu bérna vecumam atbilstosu vid€jo spiedienu (MAP) un uzlabotu perfiiziju,
neizraisot plausu tasku — Skidruma IV ievade.

Nestabiliem pacientiem ar pneimotoraksu un/vai hemotoraksu — kraskurvja
dekompresija.

Pacientiem ar traumatisku hemotoraksu — nepiecieSama torakostomija [1a].

Neatlickama kirurgiska iejaukSanas nepiecieSama, ja ir masiva asino$ana no
torakostomijas drenas ievietoSanas bridi (20-30% no bérna cirkul&joSo asinu apjoma vai 1000—
1500 mL pusaudziem), nepartraukta asino$ana no torakostomijas drenas ar atrumu 2—3 mL/kg/h
¢etru stundu perioda), traheobronhiali plisumi, baribas vada parravums, diafragmas plisums,
miokarda tamponade, magistralo asinsvadu bojajums [44; 67].

Obligati ir staciongjami bérni ar §adam pazimém un simptomiem — patologiski vitalie
raditaji un respiratorie simptomi, stipras sapes, patologiska RTG atradne, citu organu sist€ému
bojajumi bez KKT, anamnéze par augstas energijas traumu, aizdomas par vardarbibu.

Sakara ar tuvo savstarpgjo intratorakalo struktiiru novietojumu b&rnu vecuma nereti
novero vairak neka vienas struktiiras bojajumu. Retrospektiva analize liecina, ka gandriz pusé
gadijumu (44%) ir divu vai vairaku struktiru bojajums [31]. Letalitate torakalas traumas
gadfjuma ir starp 15% un 26%. Trulas traumas rezultata vairuma gadijumu letalitati nosaka
asociétie bojajumi (galvenokart galvas trauma), turpreti penetréjosa kriiSkurvja trauma pati par

sevi biezi ir letalitates c€lonis [32].

3.1. Penetréjosa kriaskurvja trauma

Galvenie c€loni — Sauti un durti ievainojumi.

Pat stabils bérns ar penetréjosu kriiskurvja traumu uzskatams par augsta riska pacientu.
Kliniskie simptomi (tipiskie)

Persistgjosa tahikardija un/vai hipoksija, ko nevar izskaidrot ar pacienta satraukumu;
apgrutinata elpoSana vai pleiritiskas sapes krauskurvi; sveSkermena sajiita rikleé vai balss
izmainas; patologiska auskultativa atradne; zemadas emfizéma; jugularo vénu paplasinasanas
[32].
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Diagnostika

Parskata rentgenogramma (Rtg) AP projekcija visiem pacientiem neatkarigi no simptomu
esamibas; USG (DT stabiliem pacientiem bez patologiskas atradnes Rtg nav augsta
diagnostiska vértiba) [58]; EKG un apsverama EchoKG.

Indikacijas DT stabiliem pacientiem: penetr&josa objekta trajektorija virzita uz videni,
simptomi, kas var liecinat par baribas vada, traheobronhiala koka vai asinsvadu bojajumu
(zemadas emfiz€ma, progresgjosa kakla rajona hematoma, pulsa trikums uz aug$€jam
ekstremitatém); sapes kraskurvi, elpas trikums vai citi ar traumu saistami simptomi, kurus
neizskaidro Rtg.

Taktika

Asimptomatiski pacienti — ja Rtg patologiju nekonstaté, atkartota Rtg péc 6 stundam
noliika izslégt novelota pneimotoraksa vai hemotoraksa attistibu. Ja pneimotorakss aiznem 15%
no totala plausu tilpuma, parasti indic€ta pleiras telpas drenaza,

Izolets pneimotorakss — visbiezak asocigjas ar penetrgjosu kriiskurvja traumu un parasti
nepiecieSama pleiras drenas ievieto$ana. Indicéta profilaktiska antibakteriala terapija (samazina
empi€mas un pneimonijas attistibas risku);

Hemotorakss — ja to redz Rtg, nepieciesama pleiras telpas drenaza; ja uzreiz izdalas asinis
> 20 ml/kg vai asinis turpina izdalities pa drenu > 3 ml/kg/h un/vai véro Soka ainu, indic€ta
torakotomija. NepiecieSams saderinat asinis, jo potenciali nepiecieSama hemotransfiizija, ja
iesp&jams — autotransfiizija.

Pacienti, kuriem nepiecieSama pleiras telpas drenaza, ir staciongjami. Pacienti, kuriem
verojami virspusgji ievainojumi, kas neskar pleiras telpu, nav pneimotoraksa vai hemotoraksa
kliniskas ainas un atkartotos Rtg patologiju neatrod, var tikt novéroti ambulatori gimenes arsta

uzraudziba.

3.2. Trula kruskurvja trauma

Visbiezakais trulas kraskurvja traumas c€lonis ir autotrauma. Svarigi ir atceréties, ka
pat bez ribu liizuma bérnam var biit nozimiga kraSkurvja organu trauma, Un tas saistams ar
bérna kruskurvja elasticitati — Iidz ar to augstaka kin&tiska energija var tikt parvadita uz
intratorakalam strukttram [5].

Ribu lizumi
Visbiezakais traumatiskais kriiskurvja sienas bojajums:
e augsgjas zonas luzumi (1. [idz 4. riba);

e vidgjas zonas liizumi (5. 1idz 8. riba);
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e apaksgjas zonas lizumi (9. lidz 12. riba).

Augsgjas zonas ribu lizumu (ipasi 1. ribas lizuma) gadijumos jaizslédz lielo asinsvadu
(a. subclavia) bojajums (Rtg — hemotorakss), savukart apaks§gjas zonas ribu lizumu gadijumos
jaizsleédz védera dobuma organu (liesas, aknu) bojajums (USG — hemoperitoneum).

Multipli ribu lizumi var izraisit nestabilu kriiSkurvi. Diagnostisku precizitati ribu lizumu
gadijumos uzlabo Rtg veikS$ana ne tikai taisnaja, bet ari slipajas projekcijas. Svarigi — ja ribu
lazumus diagnostic€ bérniem lidz 2 gadu vecumam un nav parliecinoSas traumas anamnéze,
jaizslédz vardarbiba.

Taktika. Ribu lizumu gadijuma — sapju kontrole, agrina fizioterapija (atelektazes
profilaksei); nestabila kriiSkurvja gadijjuma — ventilacijas atbalsts. Ja nepiecieSama pleiras
telpas drenaza, ta veicama attalak no lizuma vietas. Sternoklavikulara lizuma gadijuma
indicéta EKG un EchoKG, ka arT apsverama DT.

Intratorakali bojajumi

Pneimotorakss un hemotorakss ir visbiezakie intratorakalie traumatiskie bojajumi; abi
nereti kombingjas, un ar1 katrs par sevi var bt dzivibu apdraudosi. Bez iepriekSmingtajiem
iemesliem pneimotoraksu var izraisit plausas, traheobronhials vai baribas vada bojajums,
savukart hemotoraksu — videnes un plausu asinsvadu bojajums. Pneimotoraksa kliniskie
simptomi: sapes kraskurvi, elpas trikums, tahipnoja, hipoksémija, respirators distress, zemadas
emfizéma. KraSkurvja sienas ekhimozes, novajinata elpoSana slimaja pus€, paradoksalas
kraskurvja kustibas, perkutjot — timpanits. Tensijas pneimotoraksa gadijuma v&l pievienojas
ievérojama hipotensija, paplaSinatas kakla virspus€jas veénas (blok&ta ekstratorakalo vénu
atplide), videnes nobide uz veselo pusi. Masiva hemotoraksa gadijuma var novérot Soka
simptomus (tahikardiju, hipotensiju, seklu periféro pulsu, balumu, zemu perfuziju), perkutgjot
vero pieslap€jumu slimaja pus€ un auskultgjot — novajinatu vai neizklausamu elposSanu.

Diagnostika. Parskata Rtg kraiskurvja organiem hemodinamiski stabiliem pacientiem.
Nestabiliem pacientiem diagnostiskas manipulacijas nedrikst aizkavet pleiras telpas drenazu,
tensijas pneimotoraksa gadijuma — pleiras telpas punkciju. USG ir noderiga hemotoraksa
gadijuma. Iesp&ju robezas jaizvairas no DT veikSanas, iznemot gadijumus, kad ir aizdomas par
lielo asinsvadu bojajumu.

Taktika (skat. 3.1. nodaju. Pneimotorakss un hemotorakss). Tensijas pneimotoraksa
gadijuma ir neatlickama pleiras telpas punkcija ar péc iespéjas lielaka diametra adatu (p&c tam
pleiras drena) t. s. drosaja trijstiri, ko veido paduses apaks€ja robeza, m. pectoralis major

laterala mala, m. latissimus dorsi mala un linija no krits oreolas).
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Plausu kontiuizija

Plausu kontiizija ir plau$u parenhimas bojajums ar tisku un hemoragiju, bet nav lielo
plausu asinsvadu laceracijas. Bérniem parasti attistas plausu mugurgjos segmentos. Parsvara
pacientiem ar plauSu konthziju ir ari citi intratorakali bojajumi. Simptomi — tahipnoja,
hipoksémija un/ vai respirators distress. Fizikala izmekleSana parasti ir bez novirzes no normas,
bet var bt kriiSu sienas ekhimozes, auskultativi troksni, novajinata elposana.

Diagnostika. Parkskata Rtg taisnaja projekcija. DT parasti nav indic&ta.

Taktika. Skabekla substitiicija, nepiecieSamibas gadijuma MPV, atsapinaSana, pacienta
pozicionésana. Komplikacijas — pneimonija (20-50%), akiits respirators distresa sindroms
(letalitate 40-60%);

PlauSu laceracija — ieplisums plausu parenhima

Parasti izraisa hemotoraksu, retak pneimotoraksu. Simptomi — asinssplausana, respirators
distress, hipotensija.

Taktika ka hemotoraksa, pneimotoraksa gadijuma.

Traumatiska asfiksija

Ta ir reta traumatiskas kriiSkurvja un védera dobuma kompresijas konsekvence. Parasti
ta attistas, strauji palielinoties intratorakalajam spiedienam kraSkurvja traumatiskas
kompresijas rezultata kombinacija ar dzilu ieelpu pie aizvértas balsenes. Paaugstinatais
spiediens tiek parvadits uz labo priekSkambari tieSi v. cava superior un inferior, izraisot
kapilaru un mazo vénu plisumu uz sejas un kakla [55].

Diagnostika. Simptomi —hemoragijas konjunktiva, sejas tiiska un cianoze, ekhimozes vai
petehijas uz kraskurvja augséjas dalas un sejas; smagakos gadijumos — asinssplauSana, asinaini
izdalfjumi no deguna / ausim, eksoftalms, redzes zudums, neirologiska simptomatika.

Taktika. pamata ABC, intrakranialo spiedienu samazinosa terapija.

Trula sirds trauma

Bérniem ir oti reti, rodas péc augstas energijas traumam. Simptomi bérnu vecuma maz
izteikti. Jebkurs no sekojoSiem simptomiem — aritmija vai sirds mazspg€ja, trokSni, ekhimozes,
nobrazumi uz kriiskurvja sienas, lokals jutigums augsgjo ribu, kriiSu kaula vai lapstinas rajona,
ribu lizumi, plausu konttizija — var manifestet trulu sirds traumu.

Taktika. Hemodinamiski nestabils pacients — neatliekama USG hemoperikarda
izslégSanai (terapija — perikardiocentéze). Stabiliem pacientiem — EKG un kaskurvja Rtg,
EchoKg.

Traumatisks aortas bojajums
Bérniem sastop reti, t. 1., < 1% gadijumu no visam traumam. Traumatiska aortas bojajuma

gadijuma letalitate (85% gadijumu) notikuma vieta. Izdzivojuso simptomi: hipotensija,
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spiediena diference uz augséjam / apaks$€jam ckstremitateém, paraplégija. Bérnu vecuma
simptomi var biit maz izteikti [57].

Taktika. NepieciesSmas veikt kriiSkurvja parskata Rtg (paplasinata videnes €na, kreisas
puses hemotorakss, aortas loka patologiska konfiguracija). Stabiliem pacientiem veicama DT
ar kontrastvielu. Hemodinamiski nestabiliem pacientiem — neatlickama eksplorativa
torakotomija / endovaskulara procedira.

Baribas vada bojajums

Sastop < 1% kraiskurvja traumu gadijumu. Nereti asociétie bojajumi aizkavé diagnostiku.
Tadgjadi var attistities mediastinits. Simptomi baribas vada traumatiska bojajuma gadijuma ir
atkarigi no bojajuma lokalizacijas — baribas vada kakla, kriiSu vai abdominalaja dala:
retrosternals sapigums, kas izstaro uz pleciem, tahikardija, dispnoja, sapes védera augs$stava ar
muskulu rezistenci, zemadas emfizéma. [60]

Taktika. Parskata Rtg kraskurvja un védera dobuma organiem (12-25% gadijumu ir
normala atradne), fibrogastroskopija, esofagografija. NepiecieSama antibakteriala terapija
(piperacillin / tazobactam), neliela baribas vada bojajuma gadijuma — konservativa taktika
(drengjot videni), plasa bojajuma gadijuma — neatlickama kirurgiska terapija (letalitate 43%)
[70].

Traheobronhials bojajums

Novero < 3% torakalo traumu gadijumu bérnu vecuma. Nereti Siem pacientiem sakotngji
var bt nespecifiski simptomi — klepus, aizdusa, var novérot ari stridoru, zemadas emfizému.
Elastigas kriSkurvja sienas dé| beérnu vecuma traheobronhials bojajums var biit bez krtskurvja
sienas traumas, tikai ~ 25% bérnu novéro ribu lizumu [5]. Ja p&c torakostomijas pneimotoraksa
gadijuma pa drenu v€ro masivu gaisa tranzitu — aizdomas par elpcelu bojajumu.

Taktika. Bronhoskopija. Nereti nepiecieSsama intubacija bronhoskopijas kontrolg. Ja ir
penetr&joss trahejas bojajums, veicama ar1 ezofagoskopija. Bronhu bojajuma gadijuma indicéta
torakotomija. Trahejas bojajuma gadijumos letalitate sasniedz 30%.

Diafragmas bojajums

Diagnostika. Simptomi — sapes krtskurvi, kas izstaro uz plecu, aizdusa, sapes védera.
Fizikala izmekleéSana — auskulté zarnu trakta peristaltiku kriskurvi, novajinatu elpoSanu
bojataja puse, skafoidu védera dobuma formu. Pacientiem ar diafragmas bojajumu var nebiit
nekadu ar€ju norazu par traumatisku bojajumu. Rtg — zarnu cilpas krtiSkurvi, pneimomediastins,
pneimotorakss, hemotorakss, neskaidra diafragmas robeza. DT ar kontrastvielu apstiprina
diagnozi. Taktika. Pacienta stabiliz€Sana, nazogastrala zonde, no pleiras drenas ievietoSanas
iesaka atturcties, kirurgiska defekta slégSana (kas var tikt nedaudz atlikta pacientiem ar

multipliem bojajumiem, ja kads no tiem novérSams neatlieckamak).
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4. VEDERA DOBUMA ORGANU TRAUMAS

Berni giist nopietnakas védera traumas neka pieaugusie, jo viniem ir proporcionali lielaki
iek$€jie organi (ipasi aknas un liesa), un tie izvietoti zem ribu loka. Bérni ir vairak predisponéti
trulai védera dobuma organu traumai neka pieaugusie, jo bérniem védera dobums ir mazaks,
parenhimatozie organi ir proporcionali lielaki, viniem parasti ir planaks zemadas tauku slanis
un vajaka veédera sienas muskulatira.

Intraabdominalas traumas (IAT) sastada 5-10% no visu traumu veidiem [33].
Pirmspubertates vecuma multiorganu bojajuma gadijuma, veicot papildu izmekl&jumus,
ceturtdala gadijumu konstaté nozimigu védera dobuma organu traumu [33].

Biezakie traumu iemesli ir autotraumas, traumas, kas gitas, braucot ar motociklu vai
velosipedu, kritieni no augstuma, vardarbiba [63].

Galvenie IAT mehanismi ir izol&ti augstas energijas triecieni — velosip&da stiires trieciens
védera, CSN un drosibas jostas izraisitas traumas, kritieni no augstuma, kas 2-3 reizes
parsniedz bérna augumu [54].

Visbiezak tiek traumétas blivas struktiiras — parenhimatozie organi: aknas, liesa, nieres,
aizkunga dziedzeris, dobo organu — kunga un zarnu — traumas satopamas retak, un tad seko
védera dobuma asinsvadu traumatiski bojajumi [23].

Letalitate trulas védera dobuma organu traumas gadijuma ir < 20%, ja ir izoléta aknu,
liesas, nieru, aizkunga dziedzera trauma [10]; 20% — ja iesaistits kunga un zarnu trakts, 50% —
jair lielo asinsvadu trauma [23].

IAT gadijuma riciba — ka pie politraumas (skat. 2. pielikumu).

Primara novértéSana

Primaraja novértéSana atri jaatpazist dzivibai bistami bojajumi, kuri var kompromitet
elpcelus, elpoSanu un cirkulaciju, un javeic stabilizacija. Hemodinamiski stabiliem pacientiem
biitiska loma ir atkartotai bérna stavokla un klinisko pazimju izvertéSanai, lai savlaicigi atpazitu
hemoragiska Soka progresu. Neraugoties uz cirkul&joso asinu zudumiem, bérniem ir pietiekosi
kompensatorie mehanismi. Berniem ar vemsSanu, palielinatu védera apjomu vai aizdomam par
IAT ir jaievieto nazogastrala zonde, savukart orogastrala zonde tiem, kuriem ir sejas-zoklu
trauma jau pirms védera dobuma izmekl&umu sakSanas — tade€jadi mazinasies aspiracijas risks,
ja vemsana saksies izmekl&jumu laika [66].

Pazimes, kas liecina par IAT: ekhimozes nabas un sanu rajonos, nobrazumi, auto riepu
un droSibas jostu nospiedumi, védera sapigums, jiitigums pieskaroties, védera apjoma
palielinajums, peritoneals kairinajums, veédera sienas rigiditate, védera sargasana, ilgstoSs

(> 4 stundas) ileuss, nav dzirdamas zarnu darbibas skanas [1; 14].
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IAT diagnostiku var aizénot: ekstraabdominalas traumas (ekstremitasu lizumi, galvas un
kraiSu kurvja trauma). Izmekl€Sanu var apgriitinat pacienta neirologiskais stavoklis vai mazi
bérni, kuri nav kooperativi [35].

Taktika

NepiecieSamie laboratoriskie izmekléjumie bérniem ar trulu IAT — pilna asinsaina,
asinsgrupa un rézus faktors, arterialas un venozas asins gazes, seruma transaminazes — ASAT,
ALAT, seruma elektroliti, kreatinins, urea, glikoze, amilaze un lipaze, koagulogramma un urina
analize.

Hemodinamiski nestabilam bérnam ar trulu IAT, ja vien iesp&jams veikt atri, agrinai
izmekl&Sanai ir deriga mérkéta traumas izvértésana ar USG (FAST).

Bérniem, kuri turpina bt hemodinamiski nestabili péc 40-60 mL/kg kristaloidu infuza
un 20 mL/kg eritrocitu masas transfuzijas (relativa indikacija), nepiecieSama neatlickama
laparotomija. Preoperativie laboratoriskie izmekl&jumi veicami ta, lai nekavétu operativas
arst€Sanas sakSanu. Hemoglobins (Hb) un hematokrits (Ht) janosaka atkartoti, jo sakotng&jais
Hb un Ht var bt normas robezas. Operacija jasak ari bez laboratorisko izmeklgjumu atbildém
[28].

Hemodinamiski stabilam bérnam ar aizdomam par IAT:
* neatlickami javeic DT izmeklgjums véderam un iegurnim, negaidot laborotorisko

izmekl&jumu atbildes [35];

e bérniem, kuri ir mozi, kooperativi, kuriem ir normala izmekl&jumu atradne, bet
anamnéz€ traumas mehanisms liecina par iesp&jamu IAT, atkartoti jaizverte védera
simptomatika un javeic iepriek§ minétie laboratoriskie izmeklI&jumi;

e lai diagnosticétu IAT, veic DT véderam un iegurnim ar IV kontrastvielu, kas ir pirmas
rindas izmekl&jums [20].

Vairums hemodinamiski stabilu bérnu ar IAT var tikt arstéti konservativi. Arsté$anas

veidu defin€ bérnu kirurgs.

4.1. Parenhimatozo védera dobuma organu trauma

Aknu, liesas, aizkunga dziedzera traumas diagnostika svariga ir anamnéze, pacientam
veicama fizikala izmeklé$ana (primari ABC!) un laboratoriska izmekl&Sana (pilna asinsaina,
asinsgrupa, aknu enzimi, lipaze un amilaze seruma, laktats seruma, urina analize).

Hemodinamiski nestabiliem pacientiem, lai izvértétu, vai nestabilitates c€lonis nav

parenhimatozo védera dobuma organu trauma, biezak indicéta diagnostiska peritoneala lavaza.
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Hemodinamiski stabiliem pacientiem — FAST (fokuséta uz traumu védera dobuma
izmeklésanu), DT ar kontrasvielu.

Neatliekama kirurgiska arstéSana indicéta tikai pacientiem ar nestabilu hemodinamiku.
Aknu vai liesas trauma

Pat ja sakotng&ji nav datu par asinoSanu, pacienti ar aknu un liesas traumu novérojami
12 stundas. Vairak neka 90% gadijumu, kad tiek konstatéta aknu trauma, hemodinamiski stabili
pacienti tiek arstéti konservativi. Liesas traumas gadijuma, ja ir nestabila hemodinamika,
vienmer censas veikt liesu saudz&josu operaciju. Ja veikta splenektomija, pacients inform&jams
par postsplenektomijas infekcijas iesp&jamibu un nepiecieSamo imunizaciju, un antibakterialas
terapijas nepiecieSamibu pie saslim$anam ar febrilitati.
Aizkunga dziedzera trauma

Sastopama retak neka liesas un aknu trauma. Diagnostika svariga nozime ir DT ar
kontrastvielu [1]. Ja ir aizdomas par aizkunga dziedzera vada bojajumu, ir apsverama ERCP un
/ vai MRCP. Ja ir konstatéts vada bojajums, parasti lieto konservativu terapiju — totalu
parenteralu barosanu, antibakterialo terapiju; ja aizkunga dziedzera sekréts ir nonacis védera
dobuma, izmanto kirurgisku terapiju — védera dobuma sanaciju un drenazu. ArstéSana Sajos
gadijumos ir ilgstosa. P&éc aizkunga dziedzera traumas var izveidoties pseidocista (ja bojats
pancreas vads — 50% gadijumu). Taktika — novérosana: dala resorb&jas spontani, atseviskos

gadijumos nepiecieSama drenaza.

4.2. Dobo védera dobuma organu trauma

Sis traumas parasti asocigjas ar biitiskam citu organu traumam. Taéu diagnostika var biit
novélota, jo nereti asociéto traumu simptomi maské dobo organu traumas simptomus un agrini
veikta DT var nebit informativa [1].

Loti butiska loma ir kliniskajai izmekl€Sanai.

Atteldiagnostika: parskata Rtg (AP vertikali, ja iesp&jams, vai gulus LL) — brivs gaiss
védera dobuma, lai gan to konstaté tikai ~ 33% gadijumu [30]; DT $ajos gadijumos ir izvéles
izmekl&Sanas metode.

Taktika: sakotngji pacients iesp&ju robezas stabiliz€jams (atbilstosi ATLS protokolam);
tad — laparotomija (hemodinamiski nestabiliem pacientiem), laparoskopija — tas loma
hemodinamiski stabiliem pacientiem arvien pieaug.

Indikacijas kirurgiskai arstéSanai: nestabila hemodinamika, asins preparatu parlieSana

> 40 ml/Kkg, peritonits, brivs gaiss védera dobuma, vispargja stavokla pasliktinasanas.
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5. TERMISKI APDEGUMI

Pasaulé 60—80% visu mazu bérnu apdegumu veido applauc&jumi. Bérniem, kas vecaki
par 5 gadiem, 56% gadijumu apdegumi ir ar liesmu [65]. Inhalacijas bojajumi ietekmé
saslimstibu un mirstibu bérniem, kas cietuSi ugunsgréka. Mirstiba no termiskajiem
apdegumiem korel€ ar apdeguma plasumu.

Patofiziologija

Lokals bojajums. Karstums koagul€ proteinus, veidojot nekrozes. Ap $o nekrozes zonu
veidojas samazinatas perflizijas zona, tade€l svarigi ir nepielaut hipoperfiiziju. Karstuma
iedarbibas ilgums un intensitate nosaka briices dzilumu [26].

Sistemiska atbildes reakcija. Tulit peéc apdeguma no bojatajiem audiem atbrivojas
vazoaktivi mediatori, kuri paaugstina kapilaru caurlaidibu un Skidruma ekstravazaciju
intersticialas telpas audos ap apdegumu. Maziem bérniem ar apdegumu, kas > 15%, un
lielakiem bérniem ar apdegumu, kas > 20%, attistas sistémiska atbildes reakcija uz ickaisuma
mediatoriem. 40% apdeguma pacientu var attistities miokarda depresija, var attistities
hipotensija un pieaugt tiskas. Ekstravazacija var ilgt 18-24 stundas. Plasu apdegumu
gadijumos notiek eritrocitu lokala degradacija, ka ari to dzivildzes samazina$anas [2], kas slikti
var ietekmét turpmako dziSanu.

Metabolisma atbildes reakcijas. Novérojams hipermetaboliSms — strauj§ energijas
patérin$ un olbaltumu metabolisma pieaugums. Pieaug kateholamiu, glikagona un kortizola
patérins.

Prehospitala aprape

Nodrosinat stabilas vitalas funkcijas — ABCDE. Pacientus ar vid&ji smagiem un
smagiems termiskiem apdegumiem stacioné. Nekavét transportéSsanu. Novérst turpmaku
deg8anas procesu — novilkt apgérbu, nonemt rotaslietas, kimiskiem apdegumiem — lavaza ar
tdeni. Apdeguma virsmu parklat ar partikas plévi vai tiru palagu. Ja attalums lidz stacionaram
ir mazaks par stundu, tad Skidrumu var IV nevadit; ja attalums lielaks un pacientam ir plasi
apdegumi, tad IV noteikti jauzsak jau pirms transportéSanas. Sapes mazina ar intranazalu (IN)
vai IV fentanila ievadi. IM pieeju neizmanto. Tulitéja dzes€Sana ar tdeni 10-20 min pé&c
apdeguma uzlabo briicu dzisanu [40]. Nepielaut hipotermiju.

Primarais novertejums

Elpceli un elpoSana. Ipasa uzmaniba japiever§ berniem ar augsejo elpcelu apdegumiem.
Sejas apdegumi ir labs indikators augs€jo elpcelu apdegumiem. Ieelpotas gazes var samazinat
apzinu un attiecigi respiratoro nomakumu, ka ari apdedzis kriiskurvis un véders var radit

elposanas problémas.
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Cirkulacija. Atkariga no apdeguma plasuma un uzsaktas Skidrumu aizvietojosas
terapijas apjoma. Izvertét kombingto traumu iesp&jamibu. Novertét apdeguma plasumu, izsakot
to procentos no kopg€ja kermena virsmas laukuma. B@rniem virsmas laukums biezi tiek
parvertéts [74], ipasi tiem, kuru apdegumu virsma ir no 10 1idz 20%. Lai nekluditos, jaizmanto
standarta diagrammas (skat. 3. pielikumu).

Papildus javeic:

1) acu rpiga parbaude (radzenes apdegumi);

2) argjo ausu apskate;

3) japarbauda, vai nav cirkularic apdegumi, kas var veicinat distalas cirkulacijas
trauc€jumus;

4) jaizslédz vardarbiba pret b&rnu.

Diagnostika

Laboratoriskie izmekl&jumi — pilna asinsaina, elektroliti seruma, urea, kreatinins un
kreatininkinazi seruma, urina analize (rabdomiolizes novértésanai), methemaglobina un laktata
Iimenis seruma.

Radiologiski jaizmekleé muguras kakla dala, DT javeic galvai, kruskurvim, véderam, ja ir
norades par iesp&jamu kombin&tu traumu. Ja prevalé respiratora simptomatika, tad pietiek ar
RTG kraskurvim.

Taktika

Ja tiek konstatéti elpoSanas trauc€jumi (apdegusi elpceli), javeic atra intubacija, pirms
tam sed€jot ar Etomidatu vai Ketaminu. Miorelaksantu Sukcinilholinu var lietot, ja apdegums
ir vecaks par 48 st., ja nav citu kontrindikaciju (piem., hiperkalieémijas). Izveidot IV piekluvi.
Ja nav citu iesp&ju, asinsvadu var kanil&t arT caur apdeguso virsmu. Katetrizét urinpasli [4].
Beérni ar dziliem apdegumiem, kuriem vairak neka 5 gadus nav bijusi revakcinacija, jasanem
tetanusa vakcina.

Skidruma apjomu aprékina péc Parklanda formulas: 4 mL/kg/% + fiziologiski
nepieciesamais (bérniem lidz 15 kg) un 4 mL/kg/% (bérniem virs 15 kg), ¥ ievadot pirmajas 8
st., otru 2 — nakamajas 16 st., un modificéto Brook formulu — 2 mL/kg/% + fiziologiski
nepiecieSamais/24 st. (b&rniem Iidz 15 kg) un 2 mL/kg/%/24h (b&rniem virs 15 kg). Pielietojot
vienu vai otru formulu, nav atSkiribas mortalitaté. Ja ir elpcelu apdegumi, tad Skidruma ievade
javeic 1pasi uzmanigi, izv€loties pareizos ievades atrumus.

Skidruma aizstajterapijai izmanto izotoniskos kristaloidus — Sol. NaCl 0,9% un RL.
Pirmajas 24 stundas nav ieteicams lietot koloidu skidumus [18]. Monitorét vitalos raditajus, ari

urina izdali, lai nebiitu Skidruma parslodze vai ar1 nepietickams tilpums.

20



Sapju kontrole: jau no pirma briza apdegusie bérni ir jaatsapina ar narkotiskiem
analggtikiem, pieméram, morfinu, fentanilu [69]. Stingra glikémijas kontrole (4,4-6,1
mmol/L).

Hiperglikémiju arste ar insulinu. Agresiva kalorazas nodroSinasana.

Specializéta stacionara jaarstéjas bérniem ar otras pakapes apdegumu, kas > 10%,
bérniem ar sejas, roku, kaju, starpenes un lielo locitavu apdegumiem, visiem tresas pakapes
apdegumiem, elketrotraumam, kimiskajiem apdegumiem, inhalacijas apdegumiem, ka ari

gadijumos, kad apdegumi kombingjas ar traumatiskiem bojajumiem.

21



6. SLIKSANA

P&c Utsteina definicijas slikSana ir process, kas izraisa primarus elpoSanas traucgjumus
no iegremdésanas vai grimSanas $kidra vide [39]. Visbiezak slikst bérni lidz 5 gadu vecumam
un virieS$i vecuma no 15 Iidz 25 gadiem. SlikSanas riska faktori bérniem ir nepietiekama
pieauguSo uzraudziba, peld&tprasmes triikums, hipotermija, krampji un attistibas/uzvedibas
trauc€jumi (pieaugusajiem — savu sp&ju parverteésana, alkohola un narkotiku lietosana (> 50%
gadijumu)) [21].

Jebkura slikSana sakas ar panikas periodu, normala elposSanas ritma zudumu, elpas aizturi,
skabekla badu un cietusa cinu par paliksanu virs Gidens. Sasniedzot noteiktu CO limeni, cilvéks
veic reflektoru spontanu ieelpu. Rezultata notiek Skidruma aspiracija un hipoksija vai
laringospazma, kuru izraisa tidens saskare ar apaksgjiem elpceliem [38]. Hipoksémija ietekmé
visas organu sist€mas. Ta ka izdzivojusiem $kidruma aspiracija neparsniedz 3—4 mL/kg, tad
nav bitiski, kas izraisa hipoksémiju un diftizu organu disfunkciju — slikSana sals vai saldiident.
Mirusajiem, kuriem konstate asins tilpuma izmainas, aspiréti ir 1 1 mL/kg, bet 22 ml/kg jaaspire,
lai izraisitu elektrolitu lidzsvara trauc&jumus [30].

Ietekme uz paréjam organu sistemam

Respiratora sistema. Gan salsiidens, gan saldiidens izskidina plauSu surfaktantu, ka
rezultata biezi rodas nekardiogéna plausu tiiska un akiits respiratora distresa sindroms (ARDS)
[12]. Elposanas nepictickamiba var attistities gan atri, gan 1éni. RTG biis redzama gan lokaliz&ta
perihilara tiiska, gan diftizs plausu bojajums.

Centrala nervu sistema. Hipoksémija un i$€mija izraisis neironu bojajumu un
progresgjosu smadzenu tusku, ICP paaugstinasanos. 20% izdzivojuSo, neraugoties uz
veiksmigu kardiopulmonalu atdzivinasanu, saglabajas neirologisks bojajums [27].

Kardiovaskulara sistema. P&c hipotermijas un hipoksijas slikusajiem bieZi noveéro
aritmijas — sakotngji sinusa tahikardiju, sinusa bradikardiju un priekSkambaru fibrilaciju.
SlikuSajiem var but izmainas EKG, kas liecina par miokarda i$€miju saistiba ar koronaro
art€riju spazmu hipotermijas del.

Skabes-bazes un elektroliti. Slikusajiem tiek novérota gan metabola, gan respiratora
acidoze. Izdzivojusajiem neatzimé izteiktus elektrolitu [idzsvara trauc€jumus, iznemot tos, kuri
slikusi 1paSos apstaklos, piemeram, Naves jura, ka rezultata attistas dzivibai bistama
hipernatriémija, hipermagniémija un hiperkalciémija [83]. lzdzivojusajiem reti ir sastopami

koagulacijas traucgjumi.
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Apripe un arsteSana

Pirmsstacionara etapa — glabSana un tilit§ja atdzivinasana. Nekavéeties ar KPR.
Ventilaciju uzsak, tikko ka sasniegta sekla, stabila vieta. Neaizmirst par iesp&jamu mugurkaula
traumu, bet rutina kakla skriemelu imobilizacija var traucét elpcelu aprupei un konkrétaja
gadijuma nav ieteicama [50]. Hipotermiskam pacientam parbauda pulsu 1 min, jo parasti tas ir
griti sataustams. Ja pulsa nav — KPR. Spontani elpojosiem — augstas plismas Oz pievade,
pacienti ar apnoju — jaintubg. Ja kermena serdes T < 33 °C, uzsak pakapenisku sildisanu.

NMPN etapa stacionara — jaturpina pirmsstacionara etapa iesaktais, nodros$inot stabilus
elpcelus. Intubacijas indikacijas — neirologisks bojajums un nesp&ja pasnodrosinat elpcelus,
PaO2 < 60 mmHg vai SpO2 < 90%, PaCO2 > 50 mmHg. NepiecieSams vitalo raditaju
monitorings. Labaki rezultati izdzivosanai ir auksta GdenT slikusajiem. Ja spontana cirkulacija
neatjaunojas 30 minasu laika péc atdzivinasanas uzsaksSanas — slikts neirologiskais iznakums
[47].

P&c sliksanas staciong visus pacientus ar fiziologisko funkciju traucgjumiem, nodrosinot
vitalo funkciju monitoréSanu, EKG, seruma elektrolitu un kreatinina limena noteikSanu un urina
analizi, pilna asinsainu un koagulogiju. Asimptomatiski pacienti stacionara janovéro 8 stundas.
JanodroSina hipoks€mijas rezultata raduSos organu sisteému specifisko komplikaciju arstésana.
Neirologiskie traucéjumi

Neirologisko traucgjumu iznakums ir atkarigs no apzinas zuduma ilguma un
neirologiskas atradnes apskates laika.

Lietderigi:

1) pacelt galvgali par 30 gradiem, ja nav mugurkaula kakla dalas bojajuma;

2) monitorét ICP, ja nepieciesams;

3) dot diurétikus — hipervolémijas mazinasanai, bet izvairities no cirkulgjosa tilpuma

samazinasanas,

4) 1slaicigi veikt hiperventilaciju, ja draud smadzenu kilésanas;

5) intensivi kontrolét krampju aktivitati;

6) izvairities, ja iesp&ams, no neiroblokatoru lietoSanas (jo tie maské neirologiskas

pazimes);

7) nodrosinat euglikémiju.

Terapeitiska hipotermija — kontraversala.

Elposanas mazsp&jas novérsana: bronhu obstrukcijai — beta adrenergisko medikamentu
inhalacijas, pieraditas pneimonijas gadijuma vai ja slikSana bijusi loti netira tideni — antibiotikas
(AB), bet AB profilaksei nav pieradijumu [15]. Surfaktanta lietoSanai respiracijas uzlaboSanai

nav pieradijumu. Hipotermijas rezultata var but hipovolémija un hipotensija, jo
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vazokonstrikcijas d€] asinis centralizgjas, dodot signalus par Skidruma parslodzi, ka rezultata
samazinas antidiurétiska hormona veidoSanas.

Ar sliktu prognozi ir saistiti $adi faktori [61; 71]:

1) ja slikSana ir > 5 min (vissvarigakais faktors);

2) ja laiks Iidz KPR uzsaksanai ir > 10 min;

3) ja atdzivinasanas pasakumi ilgst > 25 min;

4) vecums > 14 gadi;

5) GKS < 5 balles;

6) neparejosa apnoja un nepiecieSamiba péc KPR NMPN stacionara;

7) pH arterialajas asinis < 7,1.

Pacienti, kuriem tuvako 24 stundu laika péc izglabsanas netiek novérotas spontanas,
meérktiecigas kustibas, rezultata nomirst vai, ja izdzivo, ir ar smagu neirologisku bojajumu [72].

Jaatceras, ka lielaka dala slikSanas gadijumu ir novérSami.
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7. BARIBAS VADA KIMISKI APDEGUMI

Nejausa kimisko vielu iedzerSana b&rna vecuma ir bieza situacija, ar ko nakas sastapties
bérnu arstiem neatlickamaja palidziba. Raksturigais pacientu vecums ir apméram 1 lidz 3 gadi,
lai gan novéro ari vecakiem bérniem. Baribas vada kimisks apdegums var radit loti smagu
kaitgjumu veselibai un pat apdraudéjumu dzivibai akiitaja perioda, ka arT atstat ilgtermina sekas
uz veselibu, ievérojami samazinot pacienta un vina gimenes dzives kvalitati. Visbiezak
iedzertas vielas ir sarmi, kas paredz€ti kanalizacijas tiriSanai, balinataji, trauku mazgasanas un
kosmeétikas Iidzekli. Mazbérna vecuma, kad kimisko vielu iedzerSana notiek visbiezak
(50-62%), iedzertas vielas daudzums parasti nav liels un atskiras no pusaudzu vecuma iegiita
baribas vada kimiska apdeguma, kad nereti ta ir apzinata riciba pasnavibas veiksanas noliikos.
Sajos gadijumos iedzertas vielas apjoms ir lielaks, kas var izraisit plasaku baribas vada un kunga
kimisko bojajumu. Retak sastop skabes izraisitu baribas vada bojajumu.

Sarmainam vielam ir tendence izraisit baribas vada kimisku apdegumu, ja tas pH ir
>11,5-12,5[29], un tas izraisa kolikvacijas nekrozi. Bojajuma smagums ir atkarigs no iedzertas
vielas koncentracijas, veida (Skidrums, gels, pulveris, graudi) un saskarsmes ilguma ar baribas
vada sienu. Noskaidrots, ka 10% NaCl, saskaroties ar baribas vada sienu vienu miniti, var
izraisit dzilu tas bojajumu; turprett 30% NaCl tikai vienas sekundes laika var izraisit
transmuralu baribas vada sienas nekrozi [29].

Skabes izraisa baribas vada bojajumu, ja pH < 2, izraisot koagulacijas nekrozi. Skabém
ir tendence radit vieglaku baribas vada bojajumu gan tapéc, ka koagulacijas nekroze var
izveidot it ka aizsargbarjeru (atSkiriba no kolikvacijas nekrozes, kas padara baribas vada sienu
irdenaku, tad€jadi, laujot kimiskajai vielai vieglak noklit dzilakos slanos), ka ar1 tapéc, ka
baribas vada pH ir sarmains, tadejadi, domajams, pasargajot baribas vada sienu no dzilaka
bojajuma [53].

Neatkarigi no agenta dabas ta destruktiva darbiba uz baribas vada sienu turpinas visu
pirmo ned€lu péc notikuma, ko izraisa sienas iekaisums un asinsvadu tromboze. Lidz 10. dienai
veidojas granulacijas; $aja perioda baribas vada siena ir Joti trausla, ar augstu perforacijas risku
[53]. Baterijas, ja tas iesprudusas baribas vada, rada strauju baribas vada sienas bojajumu (skat.
6.1. nodaju). Kimiska viela var radit ari kupga un elpcelu kimisku bojajumu, kas biezak
sastopams skabes iedzerSanas gadijumos. Kunga bojajumu biezak izraisa skabes, kas rada
pilorospazmu, tadéjadi radot prepiloru bojajumu ar vélak iesp€jamu rétosanos $aja rajona;

sarms var radit kunga bojajumu, ja iedzerts liels ta tilpums (200-300 ml) [21].
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Kliniska aina

Kliniska aina var biit loti variabla atkariba no iedzertas vielas daudzuma, koncentracijas,
bérna vecuma u. tml. Svarigi ir atceréties, ka agrinie simptomi var nekorelét ar baribas vada
kimiska apdeguma smagumu un plasumu, 1pasi Joti jauniem pacientiem.

Visbiezakais simptoms ir disfagija, kas var attistities pat virspuséja bojajuma gadijumos
[62]. Baribas vada dismotilitate un pagarinats baribas vada tranzita laiks var saglabaties
vairakas nedélas péc smaga baribas vada apdeguma. PersistgjoSas disfagijas c€lonis var biit
muskulu slana bojajums ar vai bez striktiiru veidoSanas.

Fibroze var izraisit baribas vada saisinasanos, tadéjadi veicinot gastroezofageala refluksa
raSanos.

Biezi sastopami simptomi ir siekalo$anas, retrosternalas sapes vai sapes veédera, reizém
véro haematemesis.

Baribas vada perforacijas gadijuma — mediastinits, traheoezofageala fistula vai peritontts.
Diagnostika

Simptomi, kas liecina par elpcelu bojajumu, ir stridors, aizsmakums, nazala balss,
elposanas nepietickamibas pazimes. AtseviSkos gadijjumos apsverama intubacija vai
traheotomija.

Svarigi ir ievakt anamnézi: vai kimiskas vielas iedzerSanas fakts ir skaidri zinams, kada
viela iedzerta. Ja iesp&jams, vielas iepakojums nogadajams arstniecibas iestade 1idz ar pacientu.
Izvertejams mentalais stavoklis, vitalie raditaji, ziliSu reakcija uz gaismu, Novertgjama
elposanas funkcija. Siekalosanas, atteik$anas no &diena un dz€riena ir raksturiga orofaringealam
un/vai baribas vada bojajumam. Retrosternalas sapes, sapes mugura vai védera var liecinat par
baribas vada kriiSu vai védera dalas perforaciju.

Veicama mutes un rikles glotadas apskate.

Atteldiagnostika: parskata Rtg kruskurvja un/vai védera dobuma organiem (ja iesp&jams
vertikali) — ja ir respiratori simptomi un/vai sapes védera; retos gadijumos apsverama DT vai
MRI angiografija — ja ir aizdomas par baribas vada perforacijas eroziju asinsvados.

Taktika (skat. 4. pielikumu)

Stabilizacija, pacienta novéroS$ana, uzmanibu vérSot uz vems$anas, zagoSanas un
aspiracijas riska noverSanu. Vemsanas izraisiSana ir kontrindic€ta, lai izvairitos no atkartotas
baribas vada ekspozicijas. Tapat cenSanas neitraliz€t kimisko vielu, ka ar1 skaloSana nav
indicéta. Diagnostisko un arstniecisko darbibu apjoms ir atkarigs no ta, vai pacients ir
simptomatisks, un no ta, kada rakstura un konsistences viela nonakusi baribas vada.

Asimptomatiski pacienti. Gadijumos, kad nav mutes glotadas bojajumu, disfagijas,

vems§anas, pacients dazas stundas janoveéro — izvert€jams ir vispargjais stavoklis un sp&ja
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uznemt Skidrumu. Tas ir ipasi svarigi, ja bérns varétu bt norijis / aspir€jis pulverveida kodigu
vielu, jo simptomi var paradities tikai péc dazam stundam. Ja pacients vairaku stundu laika
paliek asimptomatisks, ir iedz€ris zemas koncentracijas kimisku vielu, vigs vértéjams ka zema
riska pacients — vinam endoskopiska (FGS) izmekléSana nav indicéta, pacients izrakstams
majas. Turpreti, ja pacients ir iedz€ris augstas vai nezinamas koncentracijas kimisku vielu, pat
ja nav nekadu simptomu, ir indicéta FGS.

Simptomatiski pacienti. NepiecieSama hospitalizacija, rupiga nov€roSana. Visiem
pacientiem, iznemot pacientus ar nozimigu elpcelu iesaisti, indicéta FGS, kas vélams veicama
pirmajas 24 stundas p&c traumas, lai novertétu bojajuma plaSumu, spriestu par prognozi un
noteiktu talako taktiku, tacu v€lams ne pirmajas 6 stundas, jo v&l var nebiit redzama patiesa
aina, bet FGS, sakot no 4. dienas, paliclina baribas vada perforacijas risku [7]. FGS ir
kontrindicéta hemodinamiski nestabiliem pacientiem, pacientiem ar respiratoru distresu,
gadijumos, kad Rtg ir pieradita baribas vada perforacija, un pacientiem ar masivu orofaringealu
tusku un/vai nekrozi.

Pacientiem, kuriem FGS laika novéro cirkularu plasu bojajumu, ir indicéta nazogastralas
(NG) zondes ievadiSsana tiesa redzes kontrolé FGS laika. NG zonde nodroSina enteralas
baroSanas iesp&ju, ka ari kalpo limena uzturéSanai. Dzilu un plasu baribas vada bojajumu
gadijumos ir apsverama gastrostomas izveide — barosanai un nepiecieSamibas gadijuma ari
retrogradai buZzeSanai.

Antibakteriala (a/b) terapija. Nav stingri noteikta, visparpienemta standarta, bet a/b
terapija parasti tieck noziméta pacientiem ar aizdomam par baribas vada perforaciju (apstiprinata
Rtg vai FGS), vai pacientiem ar 3. pakapes baribas vada bojajumu. Sajos gadijumos rekomende
3. paaudzes cefalosporinus.

Glikokortikosterotdi. Nav pieradita to efektivitate, arstgjot pacientus ar baribas vada
kimisku apdegumu sist€miski (enterali vai i/v) [22]. Tacu §is grupas medikamentus lieto lokali
striktaru arstasanai FGS laika péc balondilatacijas (injic&jot rétaudos).

Antacidi. Rekomendé PPI (omeprazolu) vai H blokatorus (ranitidinus) — iesp&jama
preventiva darbiba baribas vada striktiiru uzturéSana.

Velinas komplikacijas

Baribas vada strikttiras ir biezaka (3-57%) komplikacija. Ta bitiski ietekmé pacienta
veselibu (disfagija), ka ari vipa un gimenes dzives kvalitati. StriktGiru pamata arstéSana ir
balondilatacija FGS laika. Visiem pacientiem ar 2.A pakapes un smagaku baribas vada
bojajumu ir indic€ta baribas vada kontrastizmekl&Sana ar bariju (ja ir aizdomas par perforaciju,
ar tident SkistoSu kontrastvielu) 2—3 ned€las p&c traumas. Pacientiem, kuriem attistas baribas

vada striktiiras, diemzel vienota algoritma par buzéSanas biezumu nav. Pamata buzéSana tiek
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veikta ar balondilatacijas palidzibu, tacu retrograda buzeéSana tiek uzskatita par drosaku
(samazina baribas vada perforacijas risku) loti izteiktu striktiru gadijumos (nepiecieSama
gastrostoma).

Mitomicins C — fibroblastu proliferacijas inhibitors. Tiek lietots pacientiem ar smagiem
baribas vada kimiskiem apdegumiem (lokali uz striktiram FGS laika p&c dilatacijas); tas lauj
samazinat dilataciju biezumu [24].

Baribas vada stentéSana. Ar tiem ir maza pieredze lietosana bérniem. Pagaidam
apsverama tikai nitinola paSizvérsoSa stenta lietoSana. Metaliskie stenti netiek rekomendéti
augsta riska komplikaciju attistibas un evakuacijas griitibu dél. Biodegrad€josu stentu lietoSana
bérnu vecuma nav aprakstita. Latvija pagaidam bérnu vecuma baribas vada stenti netiek lietoti.

Ja divu gadu laika p&c traumas pieturas izteikta baribas vada striktiira, kas prasa biezu
buz&Sanu, ir apsveramas indikacijas baribas vada aizvietoSanai (ar kungi vai resno zarnu).
Komplikacijas

Karcinoma. Apméram 2% gadijumu péc smaga baribas vada kimiska apdeguma attistas
baribas vada karcinoma. Vidgjais vecums karcinomas attistibai ir 41 gads (13 lidz 71 gads) [43].
NepiecieSama regulara FGS kontrole.

Reétaina pilorostenoze. Var attistities agrini — 3 nedélas péc kimiskas vielas nonakSanas
kungi, un vélini — 10 ned€las péc notikuma [75]. Ir aprakstits balondilatacijas arstnieciskais

efekts, tomér reiz€m ir nepiecieSama apejas anostomozes izveidosana.
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8. SVESKERMENI KUNGA UN ZARNU TRAKTA
UN ELPCELOS

8.1. SveSkermeni kunga un zarnu trakta

Tipiskais pacientu vecums, kad sveskermeni nonak kunga un zarnu trakta, ir no
6 ménesiem lidz 3 gadiem. Lielaka dala sveSkermenu no kunga un zarnu trakta evakugjas
spontani, tikai 10-20% gadijumu ir nepiecieSsama endoskopiska sveSkermena evakuacija un
mazalk neka 1% gadijumu ir nepiecieSama kirurgiska iejaukSanas [82]. Sveskermena
iespriisana visbiezak notiek baribas vada — augsgja baribas vada sfinktera Itmeni, aortas loka
Itmen1 vai apaksgja baribas vada sfinktera [iment.
Kliniska aina

Simptomi ir atkarigi no sveSkermena lokalizacijas kunga un zarnu trakta:

e baribas vada novéro siekalos$anos, atteikSanos no &diena, disfagiju, var biit vérojams
stridors, ZagoSanas. Asi vai korozivi priekSmeti var izraisit baribas vada perforaciju,
radot kakla pietikumu, zemadas emfizému, traheoezofagealu fistulu vai erodéSanos
aorta,

e kungi sasniegusie sveSkermeni parasti ir asimptomatiski, ja vien neizraisa kunga
piloriskas dalas obstrukciju, izraisot vemSanu un kunga dilataciju;

e zarnas nonakuSie sveSkermeni visbiezak evakugjas spontani, lai gan loti reti ir
iespejama sveskermena iespriiSana ileocekalaja lenki.

Izmeklésana

Loti svariga ir anamnézes ievaksana un fizikala izmekléSana. Sakotngji janoverte elpcelu
stavoklis. Jaizverte kakls — ta pietikums, zemadas emfiz€ma, erit€ma var noradit uz baribas
vada perforaciju. Auskultativa atradne (inspirators stridors, ekspiratora s€kSana) var noradit uz
baribas vada esoSa sveskermena izraisitu trahejas obstrukciju. Védera izmekléSana var noradit
uz baribas vada abdominalas dalas vai zarnu perforaciju. Parskata Rtg AP un LL projekcija
kaklam, kraskurvim un vederam.

DT vai MRI javeic simptomatiskiem pacientiem, ja parskata Rtg nevar iegiit pilnvertigu

informaciju vai ir dati par liela izm&ra (> 2 c¢cm), garu (> 5 cm), vai asu sveskermeni. MRI

kontrindicgts, ja ir dati par sveSkermena metalisku dabu.
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Taktika (skat. 5. pielikumu)

Neatlickama sveskermena evakuacija no kunga un zarnu trakta ir indicéta, ja véro elpcelu
iesaisti, pilnigu baribas vada obstrukciju, ja noritais objekts ir ass, gar§ vai superabsorbg&joss
polimérs baribas vada vai kungi, ja noriti magnéti, ir baterija baribas vada.

Monétas. Apméram 2/3 norito monétu pirmaja Rtg konstaté kungi, tas parasti evakugjas
spontani. Reizi ned€la veicams parskata Rtg vé@dera dobuma organiem ambulatori. Ja moné&ta
no kunga nav evakugjusies péc 4 ned€lam, indicéta tas endoskopiska evakuacija. Ja moné&ta
konstatéta baribas vada, indicéta endoskopiska tas evakuacija.

Baterijas. Ja baterija ir konstatéta baribas vada, indicéta tas endoskopiska evakuacija
neatlickama karta, jo dazu stundu laika var attistities baribas vada sienas nekroze un perforacija.
Ja bateriju konstaté kungi — sagaidams, ka ta evaku@sies spontani, iznemot gadijumus, kad ta ir
liela diametra.

Asi priekSmeti. Ja asu priekSmetu konstaté baribas vada vai kungi — neatliekama
evakuacija. Ja konstate tievajas zarnas — sérijveida kontroles Rtg. Ja asais prickSmets tievajas
zarnas nemaina lokalizaciju 3 dienas — indicéta kirurgiska sveskermena evakuacija [84].

Magneti. Ja norits viens magnéts un to konstaté kungi — var méginat endoskopisku
evakuaciju; ja ta ir nesekmiga — jaturpina novéro$ana, jaizvairas no metaliskam detalam
apgérba. Ja konstaté vairakus magnétus kungi — neatlieckama evakuacija; ja aiz kunga —
novérosana; ja magnéti nevirzas uz priekSu un/vai pacients k]ast simptomatisks — kirurgiska
evakuacija [36].

Superabsorbéjosi polimeri. Ja, pieméram, miksto rotallietu pildijums nonak mitruma, tas
var palielinaties apjoma pat 30—60 reizes. Superabsorbgjosie poliméri nav rentgenkontrastéjosi,
tapéc apsverama nelielas devas tideni SkistoSas kontrastvielas lietoSana diagnostikai. Ja Sads
sveSkermenis ir baribas vada vai kungi — indicéta steidzama evakuacija; ja tievajas zarnas —
noverosana, lidz sveskermenis izdalas pa dabigajiem celiem vai pacients kltist simptomatisks.

SveSkermeni ar augstu svina koncentaciju, nonakot kungi, var radit intoksikaciju ar

svinu (vemsana, letargija), tapéc tie steidzami evakugjami [76].

8.2. SveSkermeni elpcelos

Elpcelu sveskermeni ir potenciali dzivibu apdraudosi, ipasi bérniem, kas jaunaki par
diviem gadiem. Visbiezak sastopamie sveSkermeni elpcelos — zemesrieksti, s€klas, popkorns.
Lielaka dala sveskermenu tiek aspiréti bronhos, balseng 3%, traheja 13%, labaja plausa 60%,
kreisaja plausa 23%, bilaterali 2% [16].
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Simptomi

Simptomi ir atkarigi no lokalizacijas.

Laringotrahealie sveSkermeni ir ar augstu risku dzivibai, tie var manifestéties ar seékSanu,
dispnoju, reizém aizsmakumu, bet var arT radit akiitu respiratoru distresu (pacients nespéj ne
klepot, ne runat), kad neatlickami jareagé — pieaicina ansteziologu, LOR.

Bérniem lidz viena gada vecumam — pozicija galva uz leju, 5 sitieni starp lapstinam;
bérniem p&c viena gada vecuma — 5 x Heimliha panémiens, atkartojot p&c nepiecie$amibas. Sie
panémieni irkontrindic&ti pacientiem ar elposanas celu sveSkermeniem, ja saglabata sp&ja runat,
Klepot [68].

Sveskermeni galvenajos bronhos var izraisit klepu, sékSanu, dispnoju, asinssplausanu,
cianozi, auskultativi novajinatu elposanu.

Sveskermeni apaksg€jos elpcelos pec aizriSanas epizodes var izraisit minimalu elpoSanas
nepietickamibu.

Pacienti ar novélotu sveskermena diagnozi parasti veérsas pie arsta ar sidzibam par elpcelu
iekaisumu, tapec vienmer verts iztaujat pacienta piederigos vai vinu pasu par aizrisanas epizodi.
Taktika (skat. 6. pielikumu)

1. Parskata Rtg kraskurvja organiem AP un LL projekcija.

2. Ja sveskermentis ir pieradits — rigida bronhoskopija.

3. Ja Rtg sveskermenis elpcelos neapstiprinas, bet ir augsta sveskermena iesp&jamiba (ir
liecinieki sveSkermena aspiracijai, pat ja nav simptomu; ir aizris$anas anamnézé un
simptomi; zidainis ar raksturigiem simptomiem bez izskaidrojuma), indicéta DT.

4. Jair zema sveskermena iesp&jamiba (nav neviena no augstas iesp&jamibas krit€rijiem),
tad pietieck ar normalu Rtg atradni, lai pacientu izrakstitu; tacu péc 2-3 dienam

rekomend€jama kontrole pie arsta; ja simptomi pastav, apsverama bronhoskopija.
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Glazgovas komas skala

1. pielikums

Glazgovas komas skala Glazgovas komas skala zidainiem
Reakcija Vertéjums Reakcija Vertejums
Acu atvérSana
Spontana 4 Spontana 4
Uzrunajot 3 Uzrunajot 3
Uz sapem 2 Uz sapem 2
Nemaz 1 Nemaz 1
Atbilde uzrunai
Sakariga runa 5 Plapa un dado 5
Nesakariga runa 4 Histeriskas raudas 4
Atseviski vardi 3 Raud no sapeém 3
Neartikulétas skanas 2 Kunkst no sapém 2
Nemaz 1 Nemaz 1
Kustibu atbilde
Paklausa 6 Merktiecigas kustibas 6
Lokalize 5 Atraujas no pieskariena 5
Izvairas no sapém 4 Atraujas no kairinajuma 4
Patologiska sapju fleksija 3 Patologiska sapju fleksija 3
Patologiska sapju ekstenzija 2 Patologiska sapju ekstenzija 2
Nemaz 1 Nemaz 1
Novertejums:

Acu atvérSana:

Atbildes uzrunai:

Kustibu atbilde:

Kopa:
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2. pielikums

Sakotneja riciba smagas politraumas gadijuma bérniem

NOVERTEJUMS

RICIBA

1.

2.

0-5MIN

Pirmais solis

Imobilize mugurkaula kakla dalu

Izverte vitalos raditajus

Izverte elpcelus - A

Obstrukcija

Atver elpcelus

100% O2

Sejas kaulu luzumi/ griiti elpceli
vai
tieSs elpcelu bojajums

Kirurgiska elpcelu nodrosinasana

Elposanas izvértésana - B

Spiediena pneimotorakss

Punkcijas dekompresija vai pleiras drenas
ievietoSana

Masivs hemotorakss

Plerias drenas vai “ciikastes” katetra ievieto$ana

Valgjs hemotorakss

Triskarss, blivi nosedzoss parsejs

Nestabils krusu kurvis

Ventilacija ar maskas-maisa ierici

Slikta oksigenacija/ ventilacija

Atra, seciga endotraheala intubacija

Cirkulacijas izvértésana - C

Neesosa cirkulacija

Krusu kurvja kompresijas, torakotomija, ja
dokumentgta, parliecino$a sirds apstasanas

Argja asinoSana

Kontrolét asinoSanu

Soka pazimes

Sirds tamponade

Nodro$inat IV pieeju un nositit asinis
paraugus laboratoriem izmeklgjumiem

Skidruma ievade *

Perikardiocentéze

legurna lizumi

Sasaitét, imobilizet iegurni

Neirologiska izvértesana - D

Samanas Itmenis - GKS

Ja GKS <8 vai kileSanas pazimes, veic tulitgju
intubaciju #

Acu Zilisu reakcija

Muguras smadzenu bojajumu simptomi

Draudosas kil€sanas simptomi

Pacelt gultas galvgali par 30°, ja nav $oka
pazimju

Merena hiperventilacija — pCO, 30-35

Neirokirurga konsultacija

Ja pacients normotensivs — uzsak osmotisko
Skidumu ievadi

Apkartejas vides iedarbiba - E

Izgerbt
Hipotermija Uzsakt sasildiSanu
5—-15MIN
Katras 5’ atkartoti izvertet vitalos Turpinat uzraudzit elpcelus, elposanu,
raditajus cirkulaciju un neirologisko stavokli

Atkartoti izvertet veiktas intervences

Ja perifera IV pieeja nedarbojas, apsvert 10 vai
CV pieeju
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1. 2.
Intubéts pacients

Monitoret beigu izelpas CO- Kunga zondes ievietoSana

Asins gazu paraugu panemsana Veikt torakotomiju pacientiem, kuriem
atdzivinasanas pasakumu laika zad vitalas
pazimes (sirdsdarbiba)

Persistéjosas hipotensijas pacients

FAST — mérkéts izmekl&jums ar USG
traumas pacientam

15-20 MIN
Atkartoti izvertet veiktas intervences Turpinat uzraudzit elpcelus, elposanu,
cirkulaciju un neirologisko stavokli
Atkartoti izvértet samanas ltmeni Parvel pacientu un iznem muguras balstu

Parbaudit galvu, kaklu, kriisu kurvi, véderu, | Nodrosinat analgeziju
iegurni un ekstremitates

Ievietot urtnpiisla katetru, ja nav uretras
parravuma pazimes

Nodrosinat radiologisko skriningu (sanu Kirurgiska arstésana pacientiem, kuri
projekcija kakla skriemelus, krasu kurvi un neraugoties uz sanemtam eritrocitu masas
iegurni AP projekcijas) transfiizijam, turpina biit hemodinamiski

nestabili
20— 60 MIN
Atkartoti izvertet veiktas intervences NodroS$inat analgeziju
Sasinét lizumus

Atkartoti izvertet samanas Itmeni Ja nepiecieSams, veikt tetanusa imunizaciju

Pilniba pabeigt sekundaro apskati AB valgjiem lizumiem, kontamin&tam briicem

un zarnu perforacijam

Atkartot laborartoros izmeklgjumus (Ht, Definét nepiecieSamibu péc neatlickamas
asins gazes un glikozes Itmeni) dzivibu vai ekstremitati glabjoSas operacijas

DT galvai, kaklam, véderam vai iegurnim, Transport&t uz pediatriskas traumas centru -
ja to pieprasa kliniskas pazimes BKUS

Sarkanais teksts — obligati veicamas darbibas

O — skabeklis; CO2 — oglskaba gaze; GCS - Glazgovas komas skala; pCO2 — parcialais
oglskabas gazes spiediens; IV — intravenozi; AP — anterior posterior; FAST — traumas
meérktiecigs izvert€jums ar ultrasonografu; DT — datortomografija.

* levadit 20 mL/kg siltu Sol. NaCl 0,9% Skidumu vai Ringera laktatu 10 [idz 20 minutgs.
Bérniem ar smagu GT meérkis ir nodroSinat normovolémiju, neparslogojot cirkulaciju ar
parmérigu Skidruma ievadi.

# Smadzenu kiléSanas pazimes ir — koma, vienpusgja acu ziliSu dilatacija ar acs deviaciju uz
aru ar sekojosu hemiplégiju, hiperventilaciju, Cheyne-Stokes elposanu un/vai decerebracijas,
dekortikacijas pazimém
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3. pielikums

Apdeguma virsma procentuali
no visa kermena virsmas

9 9
92 9'/2

912 / \

92

92 9'f2

10-14

3.1.attéls. Apdeguma virsma procentos, pielietojot “9 likumu”
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4. pielikums

BKUS izstradatais ricibas algoritms baribas vada
kimisku apdegumu gadijuma

REK-006/00

Valsts sabiedriba ar ierobezotu atbildibu
.Bérnu kliniska universitates slimnica”

Baribas vada kimisku apdegumu arstéSanas rekomendacijas

Merkis
Vienota uz pierddljumiem balstita diagnostikas un arstéSanas taktika b&rniem ar
Kimisku apdegumu VSIA _Bernu kltniska universitates slimnica”.

NepiecieSamais aprikojums

Mediciniskie materiali- vitalo funkciju monitors (SR, EF, Sp02), i/v kateters,
nazogastrald zonde, endoskops. balondilatatori. gastrostomas vat jejunostomas kateters,
urinpii$ia keteters, pleiras drena. operacijas instrumentarijs.

50mg/kg, i/v ). protonu siina inhibitori ( Omeprazols I mg/kg, i/v). narkotiskie
Medikamenti — kristaloidu. koloTdu $kidums. antibiotikas ( Cefiriaksons analggtiki,
lokalie antiproliferativie Iidzekli (Mitomicins C)

Noveértéjums
Bérns péc kodigas vielas noriSanas ar disfagiju, siekalofanos, orofaringealas zonas
bojajumu.

Pacienta vecaku izglito§ana
Pacienta vecaku informé&Sana par arst€sanas ifgumu un dilataciju biezumu, iespg&jamo
kirurgiskas arstésanas nepieciesamibu'?

Pacienta noveértéjums
Veiksmigas baribas vada kimiska apdeguma arsteSanas rezultats- pacients spejigs
uznemt édienu p/o, pienemas svara, nav psihomotoris attistibas aizture.

Dokumentacija
Stacionara pacienta medicinas karte, ordinaciju veidlapa, vecaku pieckrisana

stacionéSanai un arstéianai

Kvalitates indikatori
Bérna dzives kvalitate. svara dinamika. psthomotora attistiba
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8.

REK-006/00

!

Nestabila hemodinamika

Elpeelu bojajums

Perfordcija

Darbiba/Pamatojums
Berns pte kodigas vielas iedzerSanas
]
t ¥
Simptomatisks

Orofaringealds
zonas bojdjums
Stipra skiibe/sarms

!

¥

Neskalot kungi!

Neskalot kungi!

i

!

Nuodrosin@t vitalas tunkcijas

Stacionét
I/v inflizs
" per os

+

¥

Stacioné [TN

Asimptomatisks
Nav orofaringealas
zonas hojajuma

!

Neskzlot kungi !

¥

FEGDS 12 -48 H

Novérot4 -6 h
Picdavit dzert ddeni

)

Asimptomatisks

!

fzraksta
Bridina vecakus par
vélinu simptomu

1V pakapes bojajums -

1 pakapes

0 — I pakapes bojajums

¥

perloracija vl HI pakapes bojajums -
pe oracija v pakapes bojajums bojajums
nedzivotspejigs
i/v. a/b terapija —
Kirurgiska arstéSana — e Ny [~
§ 1: giska d f‘“l-*‘m“l (Cettriaksons) RTG
astrostoma vai jejunostoma - .
E Dreniza oi ] -[" e Protonsiknu Kontrastésana
| T 7 1¢ o aclids . o0 . . -
“:"‘1];‘ F_’h‘ per :1"‘“"1“" inhibitori vai H2 péc 3
arfbas v ads . -
o paribasyada - Blokatori, nedélam
aizvictosanas operaciias
AlZvick 5<_md~: operactjas N/g zonde
planosana
A

Ditatdcija péc 4 -6

nedéla - Siriktiira

Mitomicina C
¥

Atkdrtotas dilatacijas

!

Refrakiara strikiGra

Bartbas vada
aizvictodanas
opericija pline pee |
gada
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14.

REK-006/00

Veéres

M.Elshabrawi: H.H A-Kader. Caustic ingestion in children. Expert review.
Gastroenrology. Hepathology . USA. 2011.

A.Yu.Razumovskiy. A.V.Geras'kin, R.V.Obidennova, N.V.Kulikova.The treatment of
chemical burns of the esophagus in children. Khirurgiia. Russia, 2012.

Contini S, Swarray-Deen A, Scarpignato C. Oesophageal corrosive injuries in
children: a forgotten social and health challenge in developing countries. Bull. World
Health Organ, 2009.

Bronstein AC, Spyker DA, Cantilena LR Jr et al. 2007 Annual Report of the American
Association of Poison Control Centers’ National Poison Data System (NPDS), 25th
Annual Report. Clin. Toxicol. USA, 2008.

P.Betalli, D.Falchetti, S.Giuliani, Caustic Ingestion Italian group. Caustic ingestion in
children: is endoscopy always indicated? Gastrointestinal endoscopy. Italy, 2008.
A.Weigert, A.Black. Caustic ingestion in children. Continuing Education in
Anaesthesia, Critical Care &Pain. UK, 2007.

C.Cabral, M.Chirica,P.Cattan. Caustic injuries of the upper digestive tract: a
population observation study. Surgical Endoscopy.France, 2012.

P.Betalli, A.Rossi, M.Bini. Update on management of caustic and Foreign body
ingestion in children. Diagnostic and Therapeutic endoscopy. Italy, 2009.

A.Temiz, P.Oguzkurt, S.S.Ezer, E.Ince. Predictability of outcome of caustic ingestion
by esophagogastroduodenoscopy in children. World Journal of Gastroenterology,
2012.

F.Riffat. A.Cheng. Pediatric caustic ingestion: 50 consecutive cases and a review of
the literature. Australia, 2009.

Michael Berger, Benno Ure, Martin Lacher. Mitomycin C in the therapy of recurrent
esophageal strictures: hype or hope? Eur J Pediatr Surg 2012:22:109-116.

Contini S, Garatti M, Swarray-Deen A, Depetris N, Cecchini S, Scarpignato C.
Corrosive oesophageal strictures in children: outcomes after timely or delayed
dilatation. Dig Liver Dis. 2009 Apr:41(4):263-8. doi: 10.1016/j.d1d.2008.07.319. Epub
2008 Sep 17.

Thais Frangca Bustamante: Pedro Luiz Toledo de Arruda Louren¢io: Kdtia Leitdo
Higa; Amanda Pinter Carvalheiro da Silva; Erika Veruska Paiva Ortolan. The use of
mitomycin C in caustic esophagitis in rats. Acta Cirurgica Brasileira- Vol. 28(2), 2013
Pediatric Surgery, 7th Edition Amold G. Coran, MD, Anthony Caldamone. MD, N.
Scott Adzick, MD, Thomas M. Krummel, MD, Jean-Martin Laberge and Robert
Shamberger.

Dokumenta izstradatajs/ A Viksne Arsts rezidents

izstradataju grupas parstavis:
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REK-006/00

i. pielikums

Valsts sabiedribas ar ierobezotu atbildibu
Bérnu kliniskd universitites shimnica”
dokumentam Nr. REK-006/00

() pakdpe — nav endoskopiski redzama baribas vada bojajuma

+[ pakape — glotadas tiiska un hiperémija

fla pakape - virspusgji lokalizgti izé¢lijojumi. irdeni audi

+[Ib pakape — cirkulari un dzili izétlojumi

+lIla pakape — multipli dzili iz&Glojumi, izkaisiti nekrozes perékli
+IHb pakdpe — pltasas nekrozes zonas

[V pakape — perforacija. nekrotisks, sabrucis baribas vads

4.1. attels. BKUS dokumentam Nr. REK-006/00 “Baribas vada kimisku apdegumu

arsteSanas rekomendacijas”
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5. pielikums

BKUS izstradatais ricibas algoritms pie sveSkermeniem elpcelos

Valsts sabiedriba ar ierobezotu atbildibu
“Beérnu kliniska universitates slimnica”

Taktika gastrointestinalo sveSkermenu gadijumos

Nr. REK-040/00

Nemot vera dazado pacientu vecumu, sveskermenu veidu un ekspozicijas laiku, katra individuala

gadijuma iesp€jama nepiecieSamiba atskirigam no rekomendacijam situacijas risinagjumam!

I. Izmekle$anas plans pacientam ar aizdomam par iespéjamu sveSkermeni kunga — zarnu trakta

1. Anamnéze, kliniskie simptomi, kas var noradit par iespéjamu sveSkermeni kunga — zarnu
trakta:

a)

simptomatika, kas saistita ar iespéjamu sveSkermeni baribas vada:
siekaloSanas;

r1stiSanas;

€Sanas traucgjumi,

vemsana;

regurgitacija;

disfagija, odinofagija;

respiratori simptomi: klepus, aizdusa, stridors, tahipnoe (dif — dg: sveSkermenis baribas vada
vai aspiréts!);

drudzis;

sveskermena sajiita;

sapes r1klg, kakla, kr. kurvja rajona.

simptomatika, kas saistita ar iespéjamu sveSkermeni kungrt:
hematohezija;

meléna;

sapes veédera.

Simptomu neesamiba neizslédz sveskermena neesamibu!!!

2. Rtg kaklam+ kraiSu kurvim + véderam AP un LL projekcijas visiem pacientiem, kuriem
aizdomas par sveSkermeni augs$gja gremosanas trakta:

aspiracijas riska d€] ar kontrastvielu rtg nerekomendg veikt;
ja rtg atradne negativa, bet pec kliniskiem simptomiem un anamnézes ir aizdomas par
sveSkermeni, javeic endoskopija.

1. Endoskopiju veik§ana

3. Endoskopiju veikSanas laiks - atkarigs no pacienta kliniska stavokla, pedgjas €dienreizes laika,
sveSkermena veida un atrasanas vietas gremosanas trakta (skat. 1. pielikumu).

4. Taktika atkariba no sveSkermena veida:

a)

b)

c)
d)

baterija (skat.2 pielikumu);

I'rtg - dif - dg ar mon&tu!( baterijas rtg — dubulténa AP projekcija);

magnéti (skat. 3. pielikumu);

asi priekSmeti, piem&ram, adatas, spraudites, naglas, zobu bakstamie (skat. 4.pielikumu)
édiens baribas vada (skat. 5. pielikumu);

! riska grupa: pacienti, kuriem anamnézé operacijas kunga — zarnu traktam;
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€) monétas un citi neasi priek§meti (skat. 6. pielikumu);

f) gari objekti (> 6 cm):

e proksimalaja duodena dala — aktita karta;

e gari, lieli objekti aiz duodena — rtg pec 3-5 dienam — 1 nedgelas laika nav progress —op.

Izrakstot pacientu péc sveSkermena evakuacijas:
Pacientu vecaku izglitoSana par droSas vides radiSanu b&rnam un adekvati vecumam bérna
pieskatiSanas nepiecieSamibu;
Klmisko simptomu izverteSana p&c pacientu izrakstiSanas no stacionara pec sveskermenu
evakuacijas no kunga — zarnu trakta (ja simptomi attistas, neatlickama arsta konsultacija):
e balss aizsmakums;

e elpoSanas apgritinajums;

e g&3anas traucgjumi;

e sapes vedera vai aiz kriiSu kaula;
e meléna.

7. Veres

1. Arana, A., Hauser, B. (2001). Management of ingested foreign bodies in childhood and review of
the literature. Eur J Pediatr, 160, 468-472.

2. ASGE Standarts of Practice Committee. Ikenbery, S. O., Jue T. L., Anderson M. A, et al. (2011).
Management of foreign bodies and food impactions. Gastrointestinal endoscopy, 73, 1085-1091.

3. ASGE. Guideline for the management of ingested foreign bodies. Gastrointestinal endoscopy, 2002,
55, 802-806.

4. Betalli, P., Rossi, A., et al. (2009). Update on Management of Caustic and Foreign body Ingestion
in Children. Diagnostic and Therapeutic Endoscopy, article ID969868.

5. Brown, L., Denmak, T., et al. (2005). Foreign Body Ingestions: Managing The Vast Array of
Objects Children Swallow Pediatric Emergency Medicine Practice, 2—20.

6. Dehghani, N., Ludemann, J., et al. (2007). Ingested Foreign Bodies in Children. Child Health BC,
1-9.

7. Kramer, R. E., Stephen, T. C., Fishman, D. S., et al. (2015). Management of Ingestid Foreign Bodies
in Children: a Clinical Report of the NASPGHAN Endoscopy Comittee. J Pediatr Gastroenterol
Nutr, 60, 562-573.

8. Shea, K. M., Wang, N. E., et al. (2012). Pediatric foreign body ingestions. The Practical Journal of
Pediatric Emergency medicine, 17, 133-142.

9. Srivastava, G. (2010). Foreign Bodies in the Oropharynx, Gastrointestinal Tracy, Ear and Nose. 11,
81-94.

10. Uyemura, M. C. (2005). Foreign Body Ingestion in Children. American Family Physician, 72, 287—
291.

Dokumenta izstradatajs/ I.Briuka Endoskopijas dienesta
izstradataju grupas parstavis: vaditaja
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Valsts sabiedriba ar ierobezotu atbildibu
“Bérnu kliniska universitates slimnica”

dokumentam Nr. REK-040

Endoskopiju veiksanas laiks pacientiem ar sveSkermeni gremosanas trakta

. Neatliekami <2 h no sveSkermena nokltsanas gremosanas trakta neatkarigi no pedgjas
&dienreizes laika

° AKkiiti < 24 h no sveskermena nokliSanas gremosanas trakta, ievérojot €Sanas laiku lidz
endoskopijali

° Elektivi >24 h no sveSkermena nokliisanas gremosanas trakta, ievérojot €Sanas laiku lidz
endoskopijai

Sveskermena tips Lokalizacija Simptomi | Endoskopiju veiksanas laiks
Baterijas Baribas vads Ja/Ne Neatliekami
Kungis/tievas zarnas Ja Neatliekami
N¢ Akati
Magnéti Baribas vads Ja Neatliekami
Ne Akati
Kungis/tievas zarnas Ja Neatliekami
N¢ Akati
Asi objekti Baribas vads Ja Neatliekami
N¢ Akdti
Kungis/tievas zarnas Ja Neatliekami (ja perforacijas
simptomi, kopa ar kirurgiem)
Né Akati
Ediens Baribas vads Ja Neatliekami
Ne Akati
Monétas Baribas vads Ja Neatliekami
Ng Akati
Kungis/tievas zarnas Ja Akati
Né Elektivi
Gari objekti Baribas vads Ja/Ne Akti
Kungis/tievas zarnas Ja/Ne Akati
Absorbtivi objekti Baribas vads Ja Neatliekami
Ne Akati
Kungis/tievas zarnas Ja/Ng Akdti

5.1. artels. 1. pielikums BKUS dokumentam Nr. REK-040/00

“Taktika gastrointestinalo sveSkermenu gadijumos”
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6. pielikums

BKUS izstradatais ricibas algoritms pie sveSkermeniem elpcelos

Valsts sabiedriba ar ierobezotu atbildibu
Bérnu kliniska universitates slimnica

Riciba gadijuma, ja ir aizdomas par sveSkermeni elpcelos
Nr. REK-041/00

Nemot vera dazado pacientu vecumu, sveskermenu veidu un ekspozicijas laiku, katra individuala

gadijuma iesp€jama nepiecieSamiba atsSkirigam no rekomendacijam situacijas risinajumam!

IzmekleSanas plans pacientam ar aizdomam par iespéjamu sveSkermeni elpcelos

Anamneéze
e zinama /nav zinama aizrisanas epizode;
o ilgstosas stidzibas, neskaidras izmainas radiologiskajos izmekl&jumos:
— klepu, seksanu, stridoru, kas peksni sacies;
— recidivgjosas pneimonijas identiska lokalizacija;
— plausu abscesi;
— fokalas bronhektazes;

— atelektaze.

Klinika

e séksana;

e clpas trukums;

o auskultativi — sausi troks$ni., novajinata elposana, iespgams — viena pusé ( asimetrijas
neesamiba neizslédz sveskermeni!);

apnoja;

cianoze;

sapes krits;

hemoptize;

samanas zudums.

Atteldiagnostika

e Rtg thoracis, ietverot galvu Iidz diafragmai

e CT - tikai pie veciem svesSkermeniem, diferencialdiagnostikai.

! ArT negativa radiologisko izmekl&jumu atrade neizslédz sveskermena esamibu, tapéc ir indicéta
bronhoskopija, ja pastav pamatotas aizdomas par sveSkermena aspiraciju

Bronhoskopijas veikSana

Sazinaties ar deziir§joSo bronhologu par bronhoskopijas veik§anas laiku — ieprieks noskaidrojot,

cikos pacients pedgjo reizi ir &dis un kad ir pieejams anesteziologs (deziirgjoso bronhologu

saraksts atrodams BKUS ieksgja majaslapa):

e akita bronhoskopijas indikacija: obturgjoss sveskermenis, progres€josa elposanas
nepietickamiba, apnoja;

e planveida bronhoskopijas indikacijas: ilgstosas stidzibas, neskaidras izmainas izmekI&jumos.
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Bronhoskopijas metodes izveles indikacijas: Fleksibla bronhoskopija:

Rigida bronhoskopija : Fleksibla bronhoskopija:

augstu stavoss sveskermenis; distali eso$s sveSkermenis;
obturgjoss sveskermenis; siks sveSkermenis.

parliecinosas aizdomas par sveskermena
aspiraciju.

o

P&c sveskermena evakuacijas bronhoskopijas laika:

a) medikamentu nozimé&s$ana p&c procediiras parasti nav javeic.
Izp@mums:

e augsts risks, ka sveskermenis bijis infekcijas avots — antibakteriala terapija (vecs sveskermentis,
daudz strutaina sekréta)

e izteikta bronhu glotadas tiiska — 1ss sist€misko glikokortikoidu kurss

b) atkartota bronhoskopija péc bronhologa ieteikuma vai kliniskas ainas.

Izrakstot pacientu péc sveSkermena evakuacijas, pacientu vecaku izglitoSana par droSas
vides radiSanu bernam un adekvati vecumam bérna pieskatiSanas nepiecieSamibu!
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