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ANOTACIJA

Macibu materiala mérkis sniegt arstiem, arstu paligiem un masam zinaSanu un prasmju
limena paaugstinasanu neatlickamas mediciniskas palidzibas nodroSinasana padzilinataja
kardiopulmonalaja reanimacija, uzlabot prasmes rikoties pacienta veselibu un dzivibu apdraudosa
situacija.

Macibu materials satur butisku informaciju, kas biis noderiga, nodrosinot neatlickamo
medicinisko palidzibu pacientam kritiska situacija. Macibu materials palidz€s pienemt lémumu
un risinat nozimigas problémas, nodrosinot neatliekamo medicinisko palidzibu slimnicas etapa.

Macibu materiala mérkis ir sniegt arstiem, arstu paligiem zinaSanu un prasmju Iimena
paaugstinaSanu par kardiopulmonalo reanimaciju, un sastadits, pamatojoties uz 2015. gada
Eiropas atdzivinasanas padomes rekomendacijam.

Macibu materiala ir ieklauti jautajumi par elpcelu caurlaidibas un elposanas
nodro$inasanu, sirds ritma un vadiSanas trauc€jumiem, to atpaziSanu, pieauguso paplaSinatu
kardiovaskularo atdzivinaSanu, dzivibai un veselibai kritisku stavoklu medikamentozo terapiju,
ka arT p&creanimacijas apripi.

Macibu materialu izstradaja Latvijas Universitates P. Stradina medicinas koledZa. Darba

autors |. Bobrovs.



SAISINAJUMU SARAKSTS

ACLS - picauguso atdzivinasanas paplaSinatais algoritms (advanced cardiac life support)
AED - automatisks aréjs defibrilators (automatic external defibrillator)
AKS - akiits koronars sindroms

AVM - atrioventrikulars mezgls (savienojums)

EKG - elektrokardiogramma

EKS - elektrokardiostimulacija

EMD - elektromehaniska disociacija

ERP — Eiropas reanimacijas padome

ES - ekstrasistole

KF — kambaru fibrilacija

KK - kreisais kambaris

KKK - krisu kurvja kompresijas

KPR - kardiopulmonala reanimacija

KSS - koronara sirds slimiba

PATE - plausu artériju trombembolija



IEVADS

Materials atspogulo svarigakos atdzivinaSanas pieaugusSo algoritmus, ka ari apraksta
galvenas izmainas salidzinajuma ar 2010. gada Eiropas atdzivinasanas padomes ieteikumiem.
Eiropas atdzivinasanas padomes 2015 ieteikumu pilna versija ietver $adas sadalas:

1. galvenie noteikumi,

2. pamata atdzivinasana pieauguSajiem un automatiska ar&ja defibrilacija,
3. pagarinata atdzivinaSana pieaugusajiem,

4. sirds mazspg&ja 1pasos apstak]os,

5. terapeitiskie pasakumi p&c atdzivinasanas perioda,

6. atdzivinaSana pediatrija,

7. jaundzimusSo atdzivinasana,

8. akiita koronara sindroma primara arstésana,

9. pirmas palidzibas sniegSana,

10. atdzivinasanas apmacibas principi,

11. atdzivinasanas €tiskie jautajumi un izlems$ana par tas izbeigSanu.

Pilnas Eiropas atdzivinasanas padomes rekomendacijas pieejamas www. cprguidelines.eu.

Eiropas atdzivinaSanas padomes 2015 ieteikumi neparedz vienigo iesp&jamo
atdzivinasanas veidu, tas ir, tikai visparpienemts viedoklis par to, ka drosi un efektivi veikt
atdzivinasanu. Jaunu un parskatitu arstniecibas vadliniju publicéSana nenozimé, ka esosas pieejas
nav droSas vai nav efektivas.

Preciza situacijas vertéSana, tiilit€ja neatlickamas mediciniskas palidzibas nodroSinasana
slimnicas etapa ir viens no galvenajiem pacientu izdzivo$sanas un atveseloSanas nosacijumiem.
Pacientam sniegtas neatliekamas mediciniskas palidzibas kvalitate atkariga, ne tikai no

arstniecibas personas profesionalas kvalitates, bet arT no sp€jas stradat komanda.



1. PIEAUGUSO ATDZIVINASANAS
PAMATALGORITMS

P&c literatliras datiem Eiropa katru gadu ir 350 000 — 700 000 p&ksnas sirds apstasanas
gadijumi. Sirds kambaru fibrilacija konstatéta 25 - 50% gadijumos.
Eiropas Atdzivinasanas padomes 2015. gada atdzivinasanas vadlinijas palidzibas kéde:

1) agrini jaaktivizé neatlickama mediciniska palidziba un ar&ja automatiska defibrilatora

pielietoSana. Jasauc paliga, jazvana (to var darit jebkur§ notikuma klatesosais, zvanot
glabsanas dienestiem 113 vai 112 un izskaidrojot radusos situaciju, un uzklausot

neatlickamas mediciniskas palidzibas dispecera padomus);

,CDMMU NITY \
RESPONSE

SAVES
LIVES

1.1.attéels. Neatliekamas palidzibas dispeCera sadarbiba ar cilvéku, kas nodroSina KPR un
laicigu aréja automatiska defibrilatora izmantoSanu cietuSajam, sirds apstasanas gadijuma

Sadarbiba starp neatlieckamas mediciniskas palidzibas dispeceru un palidzibas sniedzgju,
kas nodroSina KPR un laicigu argja automatiska defibrilatora izmantoSanu, ir galvenais
nosacijums, kas uzlabo izdzivosanas iespgjas, cietuSajam atrodoties arpus slimnicas, Sirds
apstasanas gadijuma.

2) agrina kardiopulmonala reanimacija (KPR): KPR pamatalgoritms, ABC (A — elpcelu

caurlaidibas atjaunoSana un nodroSinasana bezsamana vai kliniskaja navé esoSajam; B —
elposanas parbaude un nodro§inasana, t.i., elpinasana; C — asinsrites kontrole un

nodro$inasana, t.i., netie$a sirds masaza jeb kriiskurvja kompresiju veiksana). Lielakaja
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dala kopienu vidgjais laiks no zvana glabsanas dienestam lidz brigades ierasanas bridim
notikuma vieta (reakcijas intervals) ir 5-8 mindtes [47; 110; 140; 145] vai 811 miniites
pirms pirmas izlades [9; 146]. Saja laika cietu$ds personas izdzivosana ir atkariga no
palidzibas sniedz€ja, kas sak KPR un izmanto automatisko ar&jo defibrilatoru (AED)
[145; 150];

3) agrina sirds elektriska defibrilacija péc indikacijam (Sirds kambaru fibrilacija vai sirds

kambaru bezpulsa tahikardija), lidzko ir pieejams arjais automatiskais defibrilators
(AED);

4) agrina padzilinata KPR, proti, papildus esoSajiem pasakumiem medikamentu ievade

intravenozi vai intraosali, ko parasti realizé notikuma vieta, ieradusies neatlickamas

medictniskas palidzibas brigade.

‘1e5uscitau:%

AL

1.2.attéls. 1zdzivoSanas kéde

Jaunakajos atdzivinaSanas algoritmos uzsvérts, ka KPR sak, ja cietuSais ir
bezsamana un neelpo (netére laiku pulsa taustiSanai). NetieSo sirds masazu veic, uzspiezot
kraskurvja (thorax) centra (spiez uz sternum starp ta vidus un apaksgjo tresdalu), un
netéré laiku pareizaka masazas punkta mekléSanai. PieauguSajiem KPR sak ar sirds
netieSo masazu. Ar ventilaciju var sakt tikai tad, ja kliniskas naves iemesls ir asfiksija.
leelpas ilgums, veicot maksligo plausu ventilaciju, aptuveni 1 sekunde, bet izelpas 1,5
sekundes. leelpas tilpums 6-7 ml/kg. Sirds netieSas masazas (kompresijas) attieciba pret
ventilaciju ir 30:2. Sajos algoritmos akcentéta netiesa sirds masaza, iespiezot kriidu kaulu
uz mugurkaula pusi par 5-6 cm 30 reizes p&c kartas ar atrumu aptuveni 100 - 120 reizes
viena minate€. Péc iesp€jas atrak jaizmanto defibrilacija. Masazu partrauc tikai
defibrilacijas realizacijai. Ja ir indikacijas, defibrilaciju atkarto péc 2 minatém [61; 101;
121; 133].



Pieauguso atdzivinasanas pamatalgoritms:

Nereagg un nav normalas elpoSanas
v v Noverté samanu,
Zvans 113 v sauc paliga,
L. v nodrosina elpcelu caurlaidibu,
Veikt 30 kriisSkurvja kompresijas
v’ noverte elposanu,
v .
Veikt maksligo elpinasanu 2 reizes v zvana 113 vai 112,
v v’ veic 30 kraskurvja kompresijas,
Turpinat KPR 30:2 v’ veic 2 elpinasanas,
v v realizé KPR 30:2 piecus ciklus (2
Lidz ko ir pieejams AED“— ieslégt to minditss),
un sekot instrukcijam

v’ parbauda elpoSanu un asinsriti.

1.3. attels. Atdzivinasanas pamatalgoritms/ AED

Pamatalgoritma solu seciba
1. Parliecinas par dro$ibu cietusajam un sev. Pietuvojas cietuSajam no vina galvas puses.
2. Cietusajam skali prasa: “Kas noticis? Kas kai$?” Ja cietusais neatbild, tikai tad uzmanigi
pakrata aiz pleciem.

Ja cietusais reage: nodrosina cietusajam pozu, kas nerada draudus veselibai un dzivibai.
Noskaidro, kada ir probléma, un, ja nepieciesams, sniedz pirmo palidzibu, atkartoti izverte
cietusa stavokli.

Ja cietusais nereage: sauc paliga, zvana palidzibas dienestam 113 vai 112; novieto cietuso
Uz muguras uz cietas, lidzenas virsmas; nodroSina elpcelu caurlaidibu ar standartpanémienu —
atliecot galvu atpakal un izvirzot apakszokli uz augsu (A) (skat.1.4. attelu).

3. Ne ilgak ka 10 sekundes noverte elposanu, veicot (pieliecoties) standarta triadi (B):

a) ar acim véro kraskurvja ekskursijas,

b) ar vaiga adu mégina sajust gazu plismu no cietusa elpceliem,

C) ar ausi megina saklausTt skanu no cietusa elpceliem.

Atliec galvu atpakal un ar diviem pirkstiem izvirza apakszokli uz augSu, ka ari parbauda

elposanu, veicot klasisko triadi.



1.4. artels. Elpcelu atvérSana — caurlaidibas nodroSinasana

Ja bezsamana esosais cietusais pec elpcelu atvérSanas elpo spontani un nav tehnisku paligiericu
elpcelu caurlaidibas nodroSinasanai:

a) cietuSo novietot stabila sanu pozicija (recovery position) (skat.1.5. attelu),

b) zvanit ,,113”,

C) atkartoti izvertet cietusa stavokli.

CietuSajam labo roku saliec elkona locitava taisna lenkT; kreisas rokas plaukstu pietuvina
pie laba pleca; saliec kreiso kaju cela locitava; pieturot cietuso ar vienu roku pie kreisa augsstilba,
bet ar otro roku pie kreisa pleca, roteé uz labajiem saniem, p&c tam pielabo stavokli, lai cietusa
kreisa saliekta kaja pret taisnu labo kaju un saliekta kreisa roka pret kermeni veido trissturus,

tadgjadi cietuSajam nelaujot rotet ne uz védera, ne uz muguras.

1.5. attels. Stabils novietojums sanu pozicija



Ja cietusais neelpo:

1. sutit peéc AED,

2. nomesties cietuSajam blakus celos,

3. novietot vienas rokas plaukstu thorax vida uz sternum,

4. likt otras rokas plaukstu tai virst,

5. veikt netieso sirds masazu, 30 reizes iespiezot sternum par 5-6 cm uz mugurkaula

pusi ar atrumu 100 - 120 x/min.

Ja nav iesp&jama ventilacija, tad veic tikai netieSo sirds masazu ar atrumu 100 - 120 x/min
un sauc paliga. Ja atdzivinasanu veic neapmacits cilvéks, kas neprot ventilét, tad veic tikai netieSo
sirds masazu ar atrumu 100 - 120 x/min un sauc paliga. P&tijumos, ar zemu pieradijumu ticamibu,
nav parliecinoSu datu par butiskam atskirtbam starp KPR, izmantojot tikai krGsu kurvja
kompresijas un KPR ar krtasu kurvja kompresijam un maksligo elpinasanu sirds apstasanas laika
pieaugus$ajiem, pie kardialas genézes cirkulacijas apstasanas [10; 62; 67; 68; 91; 104].

Roku pareizs novietojums kraskurvja centra uz kriisu kaula (sternum) (skat.1.6.attelu).

lesledz AED un pievieno elektrodus pie cietusa
kraskurvja.

Ja ir vairak ka viens palidzibas sniedzgjs KPR
jaturpina kamer elektrodi tiek pievienoti.

1.7.attels. Lidz ko ir pieejams AED, ieslegt to un sekot instrukcijam
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Parliecinas, ka cietusajam neviens nepieskaras,
kamér AED analiz€ ritmu.

Parliecinas, ka cietusajam neviens
nepieskaras.

NospieZ Soka pogu ka noradits (pilnigi
automatiskie AED pievadis stravu
automatiski).

Atjauno KPR 30:2.

Atjauno KPR 30:2.

1.10.attéls. Ja Soks (defibrilacija) nav nepiecieSama
11



Turpina atdzivinasanas pasakumus Iidz: cictus$ais atsak elpot pats, vai ierodas kvalificétaki paligi,
kas nomaina, vai palidzibas sniedzg&ja spéki ir izsikusi.

Pulsu netausta, bet par dzivibas pazim&€m spriez p&c acu atverSanas, normalas elposanas,
kleposanas, kustibam u.c. Pulsu tausta, kad atgriezies EKG organizéts ritms, proti, sinusa ritms
vai arT kambaru tahikardija. Bérniem no gada vecuma pulsu tausta uz a.carotis, bet ne ilgak par

10 sekundém.

2. PALIDZIBA AIZRISANAS GADIJUMA
PIEAUGUSAJAM

Elpcelu obstrukcija ar svesSkermeni nav tipisks un biezi noveérSams pekSnas naves iemesls
[46]. Tas parasti notiek peksni, parasti €Sanas vai dzerSanas laika (b&rniem - ari spél&joties ar
stkiem priekSmetiem), cietusais var kerties pie sava kakla vai radit ar pirkstu uz rikli. AizriSanas
var izraisit vieglu vai smagu elpcelu obstrukciju. Vieglas obstrukcijas gadijuma cietusais var
runat, klepot, elpot, ir pie samanas, reagé uz jautajumiem, skali klepo, ir sp&jigs ievilkt gaisu
pirms klepus. Smagas obstrukcijas gadijuma cietuSais nevar runat, klepot, elpot, gardz vai séc,
klepo loti klusu vai bez skanas, zaud€ samanu, paradas cianoze.

Riciba aizriSanas gadijuma

Uzdod jautajumu - ,,Vai esi aizrijies?”

1. Ja cietusais atbild vardiem, klepo, elpo (skat.2.1.attélu).

Iedrosinat cietuso klepot, turpinat novérot.

2.1.attels. Cietusa noveroSana

12



2. Ja cietusais neatbild vardiem, bet tikai maj ar galvu, nevar elpot, nevar paklepot, bet ir

samana - veic cietu$ajam 5 sitienus pa muguru (skat. 2.2.attélu) un 5 griidienus pakriité

(skat. 2.3.attelu).

1. Nostaties nedaudz aiz cietusa, atbalstit
cietusa krtiSu kurvi ar vienu roku un likt
cietusajam noliekties uz priekSu (lai
sveskermenis izkristu ara pa muti, nevis

iekristu dzilak elpcelos).

2. Veikt lidz 5 asiem sitieniem cietusa
starplapstinu rajona ar savas otras rokas

plaukstas pamatni (péc katra sitiena

parbauda, vai obstrukcija likvidéta).

2.2.attels. Sitieni pa muguru aizrisanas gadijuma

Ja obstrukcija nav likvidéta, tad veikt lidz 5

griudieniem cietusa pakrite.

Nostaties aiz cietusa (kurs ir noliecies uz prieksu),
aptvert cietusa vidukli ar abam rokam, satvert abu
savu roku plaukstas cietusa védera augsdala un
veikt atrus grudienus. virziena uz aug$u un uz

iekSu.

2.3.attéls. Grudieni pakriateé aizriSanas gadijuma

Ja obstrukcija nav likvidéta, tad atkal veic 5 sitienus pa muguru un 5 gridienus pakriité, turpinot
darbibas, Iidz obstrukcija likvidgjas vai cietusais zaud€ samanu.

3. Ja cietusais bezsamana un neelpo - noguldit cietuso uz muguras uz cieta pamata un sakt

netieSo sirds masazu (kriisu kurvja kompresijas) un izelpas cietusa plausas attiecibas 30:2.

Turpinat atdzivinasanu.
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3. ELPCELU CAURLAIDIBAS UN ELPOSANAS
NODROSINASANA

Elpcelu caurejamibas atjaunoSanas manualas metodes:
» galvas atgasana/apakszokla izcelSana (head tilt/chin lift),
» apakszokla izbidiSanas panémiens (jaw thrust) [118].

Bezsamana esoSam pacientam koSanas muskulu tonusa zuduma dél méles sakne noslid
lejup, sasniedz mugurgjo rikles sienu un rada dal&ju elpcelu nosprostojumu, kas parasti izpauzas
kraksana vai gargSana elposanas laika [2]. Pilnu elpcelu obstrukciju rikles zona parasti izraisa
uzbalsenis (epiglottis). Sadas situacijas cietu$d sakotngjas novértésanas A posma nekavéjosi
japielieto kads no manualiem elpcelu caurejamibas atjaunoSanas panémieniem. Atliecot galvu un
izbidot apaks§zokli uz prieksu, palielinas attalums starp méles sakni un rikles mugurgjo sienu.

P& manualo pané€mienu veikSanas javeic elpoSanas kontrole. Gadijumos, kad elpoSana nav
atjaunojusies, nekavgjosi lieto alternativas elpcelu caurejamibu atjaunosanas metodes. Cietusa
primaras apskates laika elpcelu caurejamibas, ventilacijas un oksigenacijas (posmi A un B)

nodroSinasana ir prioritates [1].

3.1. Elpvadi

Orofaringealie elpvadi

Orofaringealie elpvadi ir pusloka konstrukcijas ierices, kas, ievaditi mutes dobuma, atbida
méles sakni no rikles mugurgjas sienas, nodrosinot elpcelu caurejamibu. Elpvadi atvieglo ari
patologiska satura atstikSanu no mutes dobuma un rikles, ka ari novér$ sakodienu. Guedel tipa
elpvadiem kanals atrodas iekSpusg, bet Berman tipa elpvadiem kanals ir ar valgju sienu sanos.
Elpvadu izmérus nosaka to garums: vismazakais Nr. 000 — 30 mm, vislielakais Nr. 6 — 110 mm.
Dazadiem razotajiem izméri var bt atskirigi [5].

levadiSanas tehnika. Izmantojot cieto katetru vai stikna vada cieto uzgali, ripigi attira
mutes dobumu no sekréta, asinim, vémekliem u. tml. Pirms elpvada ievadiSanas janosaka ta
garums konkrétam pacientam. Tas ir vienads ar attalumu no augSzokla priekSzobiem lidz
apakszokla stiriem. lzmantojot Spateli, elpvadu ievada uzreiz ar ielickumu pret apaksgjiem

zobiem. Neizmantojot Spateli, elpvads sakotngji jaievada ar ieliekumu pret augsgjiem zobiem,
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lidz tas sasniedz mikstas auksl&jas un rikles mugur€jo sienu, tad elpvadu roté par 180 gradiem un
novieto virs méles, atspiezot to no rikles mugurgjas sienas un atbrivojot elpcelus. Orofaringealu
elpvadu nedrikst pielietot pacientiem ar saglabatu riSanas refleksu.
Nazofaringealie elpvadi

Nazofaringealus elpvadus lieto gadijumos, kad orofaringeala elpvada izmanto$ana nav
iesp&jama vai kontrindicéta (pieméram, smaga mutes dobuma trauma, koSanas muskulu trisms,
operacija mutes dobuma, mandibulo-maksilara fiksacija ar stieplém, saglabats riSanas reflekss
u.tml.). Nazofaringeala elpvada ievadiSanai nepiecieSams lubrikants. Pieejami elpvadi ar iek$gjo
diametru no 2 lidz 9 mm. Pieaugus$am sievietém parasti lieto 6-7 mm, virieSiem 8-9 mm. Pirms
elpvada ievadiSanas janosaka ta garums. Tas ir vienads ar attdlumu no deguna sparna Iidz auss
argjai atverei [22].

levadisanas tehnika. Piemérots nazofaringealais elpvads jaieziez ar lubrikantu, tad ar
vieglam, rot€josam kustibam jaievada caur labo nasi pa tas apaks$gjo malu lidz ta gals tiek
novietots aiz méles, rikles muguréja dala. Elpvada ievadiSanas laika cietusajam ar zuduSo
koSanas muskulu tonusu janodroSina apaks$zokla izbidiSana. Elpvada ievadiSana, traumgjot
deguna glotadu, var izprovocét asino$anu — $aja gadijuma janodroSina asinu atsikSana, bet
elpvads ir jaatstaj vieta.

Atcerieties, ka elpvadu pielietoSana nenodros$ina elpcelu aizsardzibu no aspiracijas.
Bez redzes kontroles ievietojamas ierices (angl. — blind insertion airway devices)

Saja grupa ietilpst vairakas tirgli pieejamas un pasaulé lietojamas ierices, pieméram,
kombinéta baribas vada — trahejas caurule Combitube, laringealas maskas, laringealas caurules,
intub&jamas laringealas maskas, i-Gel u.c. Visas §Ts ierices tiek ievaditas pacienta elpcelos akli,
bez laringoskopa palidzibas, tas lokaliz€jas virs balss spraugas, tadel tas bieZi sauc par
supraglotiskam iericém. Visas $§is ierices lielakai dalai pacientu lauj nodroSinat efektivu
ventilaciju un oksigenaciju, bet neaizsarga no kunga satura aspiracijas tik liela meéra, ka
endotraheala caurule. Salidzinot ar trahejas intubacijas tehniku, So ieriu ievietoSana ir atraka un
vienkarsaka.

Indikacijas supraglotisku iericu lietoSanai:

- bezsamana esoSi pacienti, kuriem izzuduSu aizsargrefleksu dél pastav elpoSanas celu

obstrukcijas draudi,
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- pacienti, kuriem ir indikacijas maksligai plausu ventilacijai, bet trahejas intubacija nav
iesp€jama vai nav izdevusies.

Visas supraglotiskas ierices lietojamas tikai bezsamana esoSiem pacientiem, kuriem zudusi
aizsargrefleksi. Ievadisana pacientiem ar saglabatu riSanas refleksu var izprovocét vems$anu vai
laringospazmu. Ja pacients, kuram ir ievadita kada supraglotiska ierice, nak pie samanas, ierice
jaiznem, savadak ta var izraisit ristiSanos un vemsanu.

Supraglotiskas ierices nedrikst pielietot pacientiem ar aug$¢jo elpcelu (orofaringealu)
traumu, baribas vada traumu (pieméram, kimisks apdegums), hroniskam obstruktivam plausu
slimtbam, kad nepiecieSams augsts ieelpas spiediens ventilacijas laika. Maksimalais pielaujamais
spiediens manset€ ir 60 cm H20 [118].

Laringeala maska

Laringeala maska (LM) sastav no liela diametra caurules un no uzpiiSamas mansetes, kas
péc ievadiSanas rikl€ novietojas tiesi preti balsenei vai uz tas. Atbilstosi pacienta kermena svaram
izmanto dazadus LM izm@&rus — 7 izmé&ri, atkariba no laringealas maskas izm@ra atSkiras arT gaisa
daudzums, kas jalieto manSetes uzpisanai — no 2-4 lidz 40 ml. Laringealas maskas var lietot
visam pacientu grupam, ar1 jaundzimusajiem.

Laringealas maskas ievadiSanas laika jaieveéro konkr€tas maskas razotaja instrukcijas.
Maskas ievadiSanai nepiecieSams lietot lubrikantu, kuru uzklaj tikai uz maskas mugurgjas
virsmas. Laringealu masku mutes dobuma ievada, turot to laba roka ka zimuli. LM jaslid gar
rikles mugurgjo sienu, Iidz jlitama pretestiba, proti — sasniegts baribas vada augsgjais sfinkters.
Péc LM ievadiSanas manSete jauzpis ar attiecigu gaisa tilpumu. Pievienojot LM maksligas plausu
ventilacijas aparatam vai elpinaSanas maisam un veicot elpinaSanu ar maksimalu ieelpas
spiedienu 20 cm H:20, jaseko kruskurvja ekskursijam, elpoSanas skanam, SpO; un EtCO:
raditajiem. Mutes dobuma jaievada papildu elpvads vai spriidenis, un LM rupigi jafikse.

Ir pieejami specialie LM veidi, caur kuram iesp&jams ievadit endotrahealu cauruli un
veikt trahejas intubaciju.

Kombinéta baribas vada un trahejas caurule (COMBITUBE)

Divi izméri — pacientiem ar augumu 122-168 cm un pacientiem, kuru augums parsniedz
152 cm. Nav izmantojama b&rniem Iidz 15 gadu vecumam. Combitube sastav no diviem
kanaliem, kas distalaja dala apvienoti viena caurulé. Rikles limeni viena no caurules kanaliem

(nr. 1) ir sanu atveres, caur kuram plausas plist gaiss vai skabeklis. ST kanala gals ir slégts. Otra
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kanala (nr. 2) ieksgjais gals ir atvérts. Caur to var atsikt kunga saturu, k@ ari veikt plausu
maksligo ventilaciju gadijumos, kad Combitube ir nokluvusi traheja. Combitube ir divas
mansetes. Viena no tam lokaliz&jas rikle. Ta tiek uzpusta ar 100 ml gaisa. Otra mansete, kas
atrodas baribas vada, tiek uzpiista ar 15 ml gaisa. Péc aklas ievadiSanas vairak ka 85% gadijumu
Combitube ieklist baribas vada, tad plausu maksligai ventilacijai izmanto garako cauruli nr. 1. Ja
Combitube nokluvusi traheja, plausu maksliga ventilacija javeic pa 1sako cauruli nr. 2.

Pirms ievadiSanas caurule jaieziez ar lubrikantu. Combitube ievada mutes dobuma un
rikl€, kamér uz tas uzzimétas divas melnas atzimes atrodas starp zobiem vai alveolariem lokiem.
Uzpt§ abas manSetes ar nepiecieSamo gaisa daudzumu. Uzsak elpinasanu caur garako zilo
konekcijas cauruli un auskulté plausas - ja elpoSanas troksni labi sadzirdami, tad elpinasanu
turpina, izmantojot $o cauruli. Saja gadijuma 1sako cauruliti ar atvérto distalo galu var izmantot
kunga satura atstikSanai. Ja, auskult&jot plausas, elposanas skanas nav dzirdamas, tas nozimé, ka
Combitube ir iekluvusi traheja. Tada gadijuma elpinasana jaturpina caur isako cauruliti.
Laringeala caurule

Viena caurule ar 2 manSetém, kuras tiek uzpistas vienlaicigi. Vairaki izméri (piem&ram,
caurulei King LT-D ir 5 izméri), atkariba no razotaja, ir pielietojama b&rniem, kuru augums ir
vismaz 90 cm un svars vismaz 12 kg. IevadiSanai jalieto lubrikants. AtbilstoSa izm&ra cauruli
ievada mutes dobuma Iidz konektora pamatnei un uzptu§ mansetes ar gaisu (atkariba no caurules
1izméra — no 25 Iidz 90 ml).

I-gel

Viena caurule, nav nepiecieSama mansetes uzpiiSana — caurules gala manSetes vieta ir

termoplastiskais elastomérs, kas, uzsilstot, pielagojas apkartéjo audu kontiiram. 7 izm@ri, var

lietot arT jaundzimuSajiem. Viegli ievadama.

3.2. Trahejas intubacija
Trahejas intubacija — manipulacija, kuras laika traheja cauri balsenes spraugai ievada
endotrahealu cauruliti [2].

Trahejas intubacijas priekSrocibas: tiek noversts aspiracijas risks — elpceli hermétiski tiek atdaliti

no gremosanas trakta dalam; tiek nodroSinata iesp€ja veikt elpcelu sanaciju, sekréta atstksanu,
tiek nodroSinata iesp&ja veikt plauSu maksligu ventilaciju ar augstu ieelpas spiedienu, novérsot
kunga uzpiiSanas draudus.
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Indikacijas trahejas intubacijai:

» sirdsdarbibas apstasanas, kardiopulmonala reanimacija,

* Samana esoS$a pacienta neadekvata ventilacija,

* pacienta nesp€ja nodrosinat elpcelu caurejamibu (pieméram, koma),

* palidzibas sniedzgja nesp&ja nodrosSinat ventilaciju bezsamana esoSam pacientam, lietojot
vienkarSakas metodes.

Pirms intubacijas veikSanas v€lama preoksigenacija, kas lauj veikt manipulaciju
kvalitativi un bez steigas. Pacientiem, kuriem nav zudu$i elpcelu aizsargrefleksi, pirms
intubacijas veikSanas nepiecieSams nodroSinat anestéziju. Intubacijas laika obligata SpO:2
monitoréSana, lai nepielautu hipoksijas attistibu. Ja trahejas intubacija ir apgritinata, starp
atkartotiem méginajumiem javeic adekvata maksliga plausu ventilacija, izmantojot elpinasanas
maisu ar masku, nodroSinot augstas koncentracijas skabekla padevi. Atri un precizi veikta,
trahejas intubacija var glabt cietusa dzivibu, nodro$inot adekvatu oksigenaciju un ventilaciju.

Trahejas intubacijai nepiecieSamais aprikojums:

» elpinaSanas maiss, skabekla maska un mediciniskais skabeklis,

» laringoskops — ar taisno spoguli (Miller) vai izliekto spoguli (Macintosh), pirmo
galvenokart lieto pediatrijas praks€, otro — piecaugusiem, pieejami 5 izméru izliektie un
taisnie spoguli un pieaugusiem parasti izmanto 3. vai 4. izméra izliekto spoguli,

* intubacijas caurule,

* 10 ml $lirce, ko lietos intubacijas caurulites manSetes uzpiisanai,

« stilete, kuru var ievadit intubacijas caurulg, atvieglojot tas ievadisanu traheja,

* lodzipspailes, kuras izmanto nazotrahealai intubacijai vai sveSkermenu evakuacijai,

+ fiksacijas lente caurules stiprinaSanai pie sejas, kas novers tas ieslidéSanu bronha,

 stknis ar cietiem un mikstiem dazada izméra atsiikS§anas katetriem sekréta evakuacijai no
mutes dobuma, trahejas un bronhiem.

Ir dazadu veidu un S$kérsgriezumu (diametru) endotrahealas caurules. Pieaugusiem
virieSiem parasti lieto caurules ar ieks€jo diametru 8,5-9,5 mm, sievietem — 7,5-8,5 mm. Jabut
ar1 pieejamam caurulém, kas ir par 0,5 mm lielakas vai mazakas. Pirms intubacijas japarbauda
caurules manSete, vai ta nav bojata. PieauguSajiem endotrahealas caurules manSeti piepus ar
gaisu - maksimali Iidz 10 ml. UzpuSama manSete aizsarga pacienta plauSas no patologiska

Skidruma (asinis, kunga saturs) aspiracijas, jo ta nodros$ina hermé&tismu, nosprostojot brivo telpu
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starp intubacijas cauruli un trahejas sienu. Peédgjos gados populara kluvusi buzas izmantoSana
intubacijas veikSanai. Endotrahealas caurules ievadiSanas rekomend&jamais dzilums virieSiem —
22-23 cm, sieviettm — 20-21 cm. P&c intubacijas veikSanas caurulites poziciju parbauda, veicot
plausu auskultaciju un pielietojot kapnometriju.

Pé&c trahejas intubacijas caurule tiek savienota ar maksligas plauSu ventilacijas aparatu vai

ar1 ventilacija var tikt nodrosSinata ar elpinasanas maisa palidzibu.

3.3. Krikotireotomija

Krikotireotomija ir pagaidu dzivibas glabSanas pasakums, lai nodroSinatu organisma
oksigenaciju apstaklos, kad augs$gjos elpcelu caurejamibu nav izdevies nodroSinat ar citam
metodém. Krikotireotomiju var veikt, lietojot krikotircotomijas komplektu vai ar skalpeli veicot
griezienu virs membranas un caur to ievadot traheja endotrahealo cauruliti. Lai ventilacija un
oksigenacija biitu efektiva, nepiecieSamas pietickami liela diametra kaniles un attiecigas
ventilacijas ierices. Kaniles iek$¢jais diametrs atkarigs no ierices razotaja, pieméram, Quicktrach
kaniles ieksgjais diametrs pieaugusajiem ir 4 mm, b&rniem — 2 mm, zidainiem — 1,5 mm, bet
Portex kanilei picaugusajiem — 6 mm.

IevadiSans tehnika Quicktrach iericei. Pacientu novieto pozicija uz muguras. Atliec
galvu. Lokalize krikotireoidalo membranu un satausta iedobiti taja. Ar vienas rokas pirmo un otro
pirkstu stabilizé traheju, lai procediiras laika noverstu tas parvietoSanos. Péc kakla adas
dezinfekcijas veic adas punkciju, turot ar §lirci savienoto kanili vertikala pozicija 90° lenki. Pec
kakla adas punkcijas Quicktrach stavoklis jamaina ta, lai Slirce atrastos 60° lenki pret kakla
virsmu. Kanili ar adatu virza traheja lejup, lidz sajitama pretestiba (to paredz ierices
konstrukcija, kas ierobezo tas ievadiSanu par dzilu un novér§ mugurgjas trahejas sienas
traumatisku bojajumu). Kaniles atraSanos traheja parbauda, atsiicot no tas ar §lirci gaisu. Nonem
konstrukciju, kas ierobezo kaniles iekluSanu dzilak traheja. Kanili ievada dzilak, lidz tas sparni
atrodas virs kakla adas. Izvelk ar S§lirci savienoto adatu. Kanili piefiksé pie kakla. Kanilei
pievieno konektoru, kuru savieno ar skabekla avotu vai elpinaSanas aparatu. DaZas ierices,
pieméram, Quicktrach Il, ir aprikotas ar uzptSamu manSeti, kas nodroSina kaniles papildus

fiksaciju, hermétismu, labaku ventilaciju un aizsardzibu no aspiracijas.
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4. PIEAUGUSO ATDZIVINASANAS
PAPLASINATAIS ALGORITMS

Lielakai dalai pacientu ar peksnu sirds apstasanas epizodi iepriek$ ir bijusi sirds slimiba
un sirds 1ekmes pazimém, ka biezas sapes kritis stundu pirms sirds apstasanas [94]. Acimredzot,
ar1 veseliem b&rniem un jaunieSiem, kuriem bija pekSna sirds apstasanas, iesp&jams bijusas
pazimes un simptomi (pieméram, gibonis, sapes krutis un sirdsklauves), kas varéja mudinat
veselibas apriipes darbiniekus nosiitit $adus pacientus laikus pie specialista [6; 48; 56; 57; 89].

Sirdsdarbibas ritmi sirds apstasanas gadijumos iedalami divas grupas (skat. pielikumu
Nr.2).

Eiropas Reanimacijas padomes 2015. gada ieteikumi ir versti uz arst€Sanas rezultata uzlabojumu,

istenojot Sos ieteikumus [129]. Galvenas atSkiribas, salidzinot ar ERP 2010. gada ieteikumiem, ir
Sadas:

e uzsvars tiek likts uz atras reagéSanas sisttmu izmantoSanu cietu$a arstéSanai un
intrahospitalu sirdsdarbibas apstasanas novérsanu,

e uzsvars tiek likts uz augstas kvalitates KKK, pauzu samazinasanu, pauzu laika ir atlauts
veikt konkretas darbibas, tie ietver defibrilaciju (izladi) - ne vairak ka 5 sekundes,

e uzsverts, cik svarigi ir lietot paslim&joSos elektrodus defibrilacijas un defibrilacijas
stratégijas, kas samazina pauzi pirms izlades, neaizmirstot, ka dazos gadijumos tiek
izmantoti manualie elektrodi,

e lgstosas reanimacijas laika wuzsvérta nepiecieSamiba pielietot kapnometriju, lai
apstiprinatu pareizu endotrahealas caurules novietojumu un tas pastavigu uzraudzibu,
KPR kvalitati un savlaicigu asinsrites atjaunoSanas pazimju atziSanu,

e KPR laika ir dazadas pieejas elpcelu vadibai, tapec ieteicams veikt pakapenisku pieeju,
pamatojoties uz pacienta faktoriem un glab&ju pieredzi,

e ieteikumi par medikamentu pielietosanu KPR laika nemainas,

e mehanisku KKK iericu regulara lietoSana nav ieteicama, tacu to lietoSana ir iesp€jama
situacijas, kad nepieciesamas augstas kvalitates ilglaiciga KKK vai manualas kompresijas

veikSana apdraud glabg&ju dzivibu vai drosibu,
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e ultraskanas diagnostiska sirdsdarbibas apstasanas laika var biit nozimiga, nosakot tas
atgriezeniskos c€lonus,
e daziem pacientiem, kuriem ir neefektiva standarta paplaSinata KPR, ekstrakorporalas
terapijas metodes var biit nozimigas.
Sirds darbibas ritmi sirds apstasanas gadijumos iedalami divas grupas defibrilgjamie ritmi
(VF/VT) un nedefibrilgjamie ritmi (asistolija un bezpulsa elektriska aktivitate). Atskiriba min&to
ritmu arst€Sana ir defibrilacijas izmantosana pirmaja grupa.

Tadi pasakumi ka:

e kvalitativas KKK ar minimaliem partraukumiem,

e clpcelu nodrosinajums un plausu maksliga ventilacija,

e intravenoza pieeja un epinefrina ievade,

e novérSamo faktoru atpaziSana un korigéS$ana attiecas uz abam grupam.

Gadijuma, kad arstniecibas persona konstaté, ka pacients ir dzivibai kritiska stavokli, bet vel
samana, vispirms janodrosina:

e skabeklis,

e monitorésanas iespgja,

e i/v piegja.

Ja pacients ir bezsamana, jarikojas atbilstoSi algoritmam — jaizverté elpoSana un netie$as
asinsrites pazimes.

Reta, trokSnaina, nopttam Iidziga elpoSana jauzskata par sirdsdarbibas apstasanas
apstiprindjumu, bet nevis par dzivibas/asinsrites apliecinadjumu. Agonala elpoSana var paradities
ar1 KKK laika ka cerebralas perfuzijas apliecinajums, bet tas v€l neliecina par spontanas
cirkulacijas atjaunoSanos. Ja ir Saubas par pulsa esamibu, jasak KKK.

Loti svarigi ir izraudzit komandas Iideri, kas vada un uzrauga atdzivinasanas procesu
kopuma!

Picauguso atdzivinasanas paplasinatais algoritms (ACLS) attiecas uz visiem sirdsdarbibas
apstasanas gadijjumiem, bet ir situacijas, kad nepiecieSama papildus specifiska iejaukSanas.
Vienmér jaatceras, ka pirmaja vieta ir kvalitativas un nepartrauktas KKK, otraja vieta agrina

defibrilacija, tresaja — medikamenti.
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KPR saksana slimnica

1. Viens no personala uzsak KPR, pargjie $aja laika izsauc atdzivinasanas komandu, savac
nepieciesamo aprikojumu reanimacijai un defibrilatoru.

2. Uzsak KPR ar kroskurvja kompresijam un maksligo elpas attiecibu 30: 2, atkarto
kompresijas ar dzilumu aptuveni 5 — 6 cm, bet ne vairak ka 6 cm, 100 -120 reizes minite.

3. Kruskurvja kompresijas jaizpilda kvalitativi, un partraukumiem starp tam jabit
minimaliem, ilgstoSa kvalitativa kriiSkurvja kompresiju veikSna ir nogurdinosSa, ieteicams
mgéginat mainit glab&jus katras 2 mindtes ar minimaliem partraukumiem.

4. Elpcelu caurejamiba un plauSu ventilacijas nodroSinasana javeic ar vispiemé&rotako
aprikojumu, kas ir pieejams, intubaciju ieteicams veikt tikai tad, ja veic€js ir apmacits tas
veikSana, ir pieredzg&jis un jutas parliecinats par savam spg&jam. Lai parbauditu endotrahialas
caurulites novietojumu, nepiecieSams izmantot kapnografiju.

5. leelpas ilgumam jabat 1 sekundei, pietiekamam, lai redz&tu kruskurvja pacelSanos un, péc
iesp€jas atrak japievieno skabekla padeve maksimalaja koncentracija.

6. Kad ir veikta intubacija kriiSkurvja kompresijas tiek veiktas bez apstajas (iznémums,
veicot defibrilacijas vai pulsa palpaciju) ar biezumu 100-120 reizes miniit€ un plausu ventilacija
aptuveni 10 reizes miniite. Jacensas izvairities no hiperventilacijas (parak bieza ieelpu veikSana,
parak liels ventilacijas tilpums).

7. Kad ir piejams defibrilators, japiestiprina paslimgjosie elektrodi uz kraskurvja,
nepartraucot kir§kurvja kompresijas, péc tam atri janoverté ritms, ja tadu elektrodu nav, izmanto
parastos.

8. Aptur kruiskurvja komresijas atrai ritma novert€Sanai. Ja tas ir defibrilg§jams ritms, veic
defibrilatora uzladi, kamér otrs glabgjs turpina kriiSkurvja kompresijas. Kad defibrilators ir
uzladeéts, partauc kriiSkurvja kompresijas, veic vienu izladi un nekavgjoties atsak krtskurvja
kompresijas. Pirms izlades veik$nas parliecinas, lai neviens nepieskaras pacientam. Defibrilacijas
izladei jabiit planotai un drosai, par ko japarliecinas.

9. Jatiek izmantots AED, seko ta audio-vizualajam noradém, tada veida minimalizgjot pauzi
kriiskurvja kompresiju veiksana.

10.P&c defibrilacijas méginajuma kraskurvja kompresiju ciklu jaatjauno nekavégjoties,

minimizgjot partraukumus starp tiem.
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11.Reanimacija jaturpina lidz ierodas atdzivinaSanas komanda vai pacientam paradas
dzivibas pazimes.
12.Reanimacijas gaita, ja pietick personala, janodroSina intravenozo pieeju un jasagatavo

medikamentus, kurus iesp&jams izmantos atdzivinasanas komanda (piem&ram, adrenalinu).

4.1. Defibriléjamie ritmi

Ventrikulu fibrilacija un bezpulsa ventrikulara tahikardija

Kambaru fibrilacija/ bezpulsa kambaru tahikardija ir dzivibai bistami stavokli, kuri prasa
nekavéjoties uzsakt neatlickamu palidzibu un hospitalizaciju reanimacijas vai intensivas terapijas
palata ar iesp&ju monitorét pacienta stavokli un sniegt neatlieckamu un adekvatu palidzibu. Tas
var bt gan ka primaras kardialas patologijas simptoms (pieméram, akiita miokarda infarkta vai
hipertensivas krizes gadijuma), gan ari rasties pacientiem ar zinamu kardialu patologiju, Tpasi
pacientiem ar iS€misku kardiomiopatiju (piemeram, p&c parciesta miokarda infarkta), vai ari
pacientiem ar hipertrofisku kardiomiopatiju u.c. Taéu kambaru tahikardijas ir iesp&amas ari
pacientiem ar nekardialu patologiju (pieméram, elektrolitu lidzsvara trauc&umu, neirologisku
slimibu gadijumos utt.), tas var biit iedzimtas (gara QT intervala sindroms, Brugada sindroms u.
¢.) un idiopatiskas.

Péc sirds apstasanas apstiprinaSanas jaliidz palidziba, un defibrilatora monitora piegade,
un jasak KPR ar kriiskurvja kompresijas un maksligo elpas attiecibu 30:2. Tiklidz defibrilators
tiek piegadats, ta elektrodi janostiprina uz kriitim, nepartraucot KPR. Tad nosaka ritmu un turpina
arstéSanu saskana ar ACLS algoritmu.

Ja ritms ir noteikts ka kambaru fibrilacija/kambaru tahikardija bez pulsa, tiek uzladéts
defibrilators - $aja laika cits glabgjs turpina KPR. Tiklidz defibrilators ir uzladéts, aptur KPR,
parbauda, vai pacientam nepieskaras neviens glab&js un veic izladi.

Defibrilatora izlades energijas deva nav mainijusies, salidzinot ar 2010. gada ieteikumiem
[33]. Divfazu defibrilatoriem izladei vispirms jaizmanto izlades energija 150J, vai atbilstosi
defibrilatora razotaja ieteikumiem. Ja izmanto manualo defibrilatoru, var domat par uzlades
energijas palielinasanu péc katra neveiksmiga méginajuma vai, ja pacientam atjaunojas kambaru

fibrilacija, vai bez pulsa kambaru tahikardija [33].
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Ir jasamazina pauzes starp KPR un izlades pielietosanu (pirms defibrilacijas pauze), pat
5-10 sekunzu aizkav€Sanas bitiski samazinas panakumu iesp&jamibu péc nakamajam
defibrilacijam [27; 28; 40; 41].

Talit péc izlades jaatjauno KPR (attieciba 30:2) bez pauzes, lai atkartoti novertétu ritmu
vai impulsu, sakot ar kruSkurvja kompresijam, lai samazinatu péc defibrilacijas pauzi un kopé€jo
laiku, kas pateréts izladei [27; 28].

Jaturpina KPR 2 mintites, péc tam jaaptur to atrai ritma noverté€Sanai; ja ta joprojam ir
kambaru fibrilacija/bez pulsa kambaru tahikardija, jaizpilda otra defibrilacija (150-360J
divfaziskais defibrilators, vai atbilstosi defibrilatora razotaja ieteikumiem). Talit péc izlades bez
pauzes, lai atkartoti noveért€tu ritmu vai pulsu, jaatjauno KPR (attieciba 30:2), uzsakot ar
kraiSkurvja kompresijam.

Jaturpina KPR 2 miniites, péc tam jaaptur to atrai ritma noveértéSanai; ja ta joprojam ir
kambaru fibrilacija/bez pulsa kambaru tahikardija, jaizpilda treSo defibrilaciju (150-360J
divfaziskais defibrilators, vai atbilstosi defibrilatora razotaja ieteikumiem). Talit péc izlades KPR
jaatjauno (attieciba 30:2) bez pauzes, lai atkartoti noveértétu ritmu vai pulsu, jaatjauno KPR
(attieciba 30:2), uzsakot ar kraskurvja kompresijam.

Ja ir nodro$inata vaskulara pieeja, nakamo 2 mintSu laika jaievada 1mg adrenalina un
300mg amiodarona [65].

Kapnografijas izmantoSana palidz noteikt efektivas asinsrites atjaunoSanos, nepartraucot
kraSkurvja kompresijas, un to var izmantot, lai izvairitos no nevajadziga adrenalina bolusa péc
asinsrites atjaunoSanas. Vairakos pétijjumos tika pieradits, ka, atjaunojoties asinsritei etCO;
ievérojami palielinas [58; 112; 123]. Ja KPR laika paradas cirkulacijas pazimes, jaatturas no
adrenalina ievadiSanas. Epinephrine jainjic€, ja p&c nakamas ritma parbaudes tiek apstiprinata
sirds apstasanas.

Ja péc treSas defibrilacijas nav panakta efektiva asinsrites atjaunoSanas, adrenalins var
uzlabot miokarda asins apgadi un palielinat nakamas defibrilacijas izredzes sirds ritma
atjaunoSanai. Medikamentu ievadiSanas laika nevajadz&étu partraukt KPR un nedrikst kavét
defibrilaciju [100].

P&c katriem divu mintsu KPR cikliem, ja ritms mainas uz asistoli vai elektromehanisku
disociaciju (EMD), arsteéSanu veic péc atbilstoSa algoritma. Ja tiek konstat€ts organizets

(kompleksi izskatas organizgéti vai $auri) ritms, jamégina noteikt pulsu. Pulsa parbaudei jabit 1sai
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un to var veikt tikai tad, ja tiek nov€rots organizets ritms. Ja ar organiz€tu ritmu pulsa esamiba ir
apSaubama, nekavgjoties jaatjauno KPR. Ja tiek konstateta parliecinosa, efektiva asinsrites
atjaunoS$ana, jasak p&creanimacijas aprupe.

Kambaru fibrilacijas vai bez pulsa kambaru tahikardijas gadijuma glab&jiem ir skaidri
jakoordin€é KPR wun defibrilacija neatkarigi no ta, vai vini izmanto AED vai manualo
defibrilatoru. Ar izladi saistitas pauzes samazinaSana pat uz dazam sekundém, var palielinat
atdzivinasanas iesp&jas [40; 41].

Augstas kvalitates KPR var uzlabot kambaru fibrilacijas amplitiidu un frekvenci, ka ar1
palielinat veiksmigas defibrilacijas varbiitibu, ar ritma un perfiizijas atjaunosanos [8; 42; 70].

Neatkarigi no sirds apstasanas ritma, péc pirmas adrenalina devas ievadiSanas, to ievada
Img ik p&c 3-5 minatém, Iidz tiek atjaunota efektiva asins cirkulacija, praktiski tas bis reizi
divos algoritma ciklos. Ja KPR procesa laika ir dzivibas pazimes (mérktiecigas kustibas, normala
elposana vai klepus), vai etCO; ir palielin3jies, ir nepiecieSams konstatét organiz€tu ritmu
monitora, un, ja tas ir, japarbauda pulss. Ja var sataustit pulsu, jasak pécreanimacijas apriipe. Ja

pulsa nav, jaturpina KPR.

4.2. Kambaru fibrilacija/bezpulsa kambaru tahikardija

Ja sirdsdarbibas apstasanas notiek pacienta novéroSanas laika, personala klatbGtné un ir
pieejams defibrilators:

1. japarliecinas par sirds apstaSanos un jasauc palidziba,

2. ja primarais ritms ir kambaru fibrilacija/ bezpulsa kambaru tahikardija, veic tris secigas
defibrilacijas,

3. péc katra defibrilacijas méginajuma atri japarbauda sirdsdarbibas ritma izmainas un
iesp&jamo cirkulacijas atjaunosanos,

4. ja tresa defibrilacija nav veiksmiga, jauzsak kraskurvja kompresijas un jaturpina KPR
divas miniites.
To paSu trisciparu stratégiju var piemeérot, ja sirds apstasanas notiek personala klatbaitng,

primarais ritms ir kambaru fibrilacija/ bezpulsa kambaru tahikardija un pacients jau ir pievienots
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defibrilatoram, veicot defibrilaciju agrina elektriskaja faze, tiilit péc kambaru fibrilacijas/bezpulsa
kambaru tahikardijas sakuma, palielinas veiksmigas defibrilacijas iespgjas.

Veicot kambaru fibrilacijas/ bezpulsa kambaru tahikardijas arst€Sanu starp defibrilacijas
méginajumiem, nepiecieSams nodro$inat augstas kvalitates kraskurvja kompresijas. Ir janosaka
potenciali novérsamie c€loni un, iesp&ju robezas tie janovers (4H un 4T). Trahejas intubacija ir
labakais elpcelu caurlaidibas nodroSinasanas veids. Glab&jiem vajadzétu méginat intubét,
nepartraucot kriiSkurvja kompresijas. Lai ievietotu cauruli starp balss saitém, var bt
nepiecieSama Tsa pauze kriiskurvja kompresijas laika, bet §1 pauze nedrikst ilgt vairak par 5
sekundém. P&tijumi nav paradijusi, ka trahejas intubacija paaugstina izdzivoSanu péc
sirdsdarbibas apstaSanas. Ja pacients ir intub&ts, japarbauda intubacijas caurules novietojums un
jaelpina 10x mindite, hiperventilacija nav pielaujama. Intub&am pacientam kraskurvja
kompresijas veic 100x/min bez partraukumiem elpinasana. Personals elpcelu nodrosinasanai un
ventilacijai var izmantot laringealo masku u.c. vieglak pielietojamus paliglidzeklus [148].
Vaskulara pieeja un medikamentu ievadiSana

Ir janodrosina vaskulara pieeja. Periferas vénas kanilésana uzskatama par atraku, vieglaku
un droS$aku metodi. Peéc medikamenta ievades jaievada papildus 20 ml Skiduma un ekstremitate
jatur pacelta 10 —20 sekundes. Ja intravenozo pieeju nodrosinat neizdodas, vai tas ir griti vai
neiesp&jami, janodroSina intraosalo pieeju. Konstatéts, ka §is pieejas veids ir loti efektivs ari
pieaugusajiem. Medikamenta ievadiSana intraosali abilstoSa koncentracija un atruma nodroSina

tadu pasu koncentraciju plazma ka $1 medikamenta intravenoza ievade [59; 63; 81; 82; 117; 144].

4.3. Nedefibrilejami ritmi

Elektromehaniskas disociacijas (EMD) gadijuma ir saglabata sirds elektriska aktivitate
(bet ne kambaru tahiaritmijas), kas normalos apstaklos nodrosinatu pulsu, bet EMD gadijuma
pulsa nav [95].

IzdzivoSana péc sirds apstasanas caur asistoliju vai EMD ir maz ticama, iznemot
gadijumus, kad ir konstat&ti novérSami iemesli un tie efektivi likvidéti.

Ja pirmais noteiktais ritms ir EMD vai asistolija, jasak KPR 30: 2. Ja monitora ekrana ir

asistolija, nepartraucot KPR, ir japarbauda, vai elektrodi ir pareizi piestiprinati. P&c supraglotisko
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elpvadu ievictoSanas vai endotrahialas intubacijas kriSkurvja kompresijas turpinas bez
ventilacijas partraukumiem. P&c 2 mintisu KPR parbauda ritmu. Ja asistolija saglabajas, KPR tiek
nekavgjoties atsakta. Ja nav pulsa (vai rodas Saubas par pulsa esamibu), KPR turpina.

Nekav¢joties jaievada 1 mg adrenalina intravenozi vai intraosali, to jaatkarto péc katra
KPR cikla (aptuveni ik péc 3-5 minatém). Ja paradas pulss, jasak pécrenimacijas arstéSana. Ja
KPR procesa laika paradas dzivibas pazimes, nepiecieSams parbaudit ritmu un pulsu. Ja KPR
laika paradas asinsrites atjaunos$anas pazimes, adrenalina ievadiSana ir japartrauc un jaturpina
KPR. Ja nakamas ritma parbaudes laika tiek apstiprinata asistolija, atkartoti tiek ievadits
adrenalins.

Jebkuras asistolijas gadijuma ripigi japarbauda, vai EKG ir P vilnis, $aja gadijuma ir
iespgjama reakcija uz sirds elektrokardiostimulaciju. Istas asistolijas gadijuma, sirds
elektrokardiostimulacija ir bezjédziga. Turklat, ja nav skaidrs, vai ritms ir asistolija vai tas ir
sikvilpu kambaru fibrilacija, nevajadz&tu meginat defibrilét; vajadz&tu turpinat kraskurvja
kompresijas un ventilaciju. Augstas kvalitates KPR, var palielinat kambaru fibrilacijas amplitidu
un biezumu un palielinat veiksmigas defibrilacijas iespgjamibu ar hemodinamiski efektiva ritma
atjaunosanos [42; 70; 148].

Optimalais KPR laiks starp ritma parbaudém var atSkirties atkariba no sirdsdarbibas
apstasanas ritma un to, kads p&c skaita §is cikls ir [99].

Eksperti piekrit, ka asistolijas vai EMD laika, ja péc 2 mintiSu KPR cikla ritms ir
mainijies uz kambaru fibrilaciju, ir japieméro defibrilacijas algoritms. Pretgja gadijuma jaturpina
KPR un jainjic€ adrenalinu ik p&c 3—5 minGt€m péc katra neveiksmiga méginajuma atrast pulsu.
Ja kambaru fibrilacija paradijas monitora 2 mintiSu KPR cikla vidd, cikls, ja iesp&jams, japabeidz
pirms izlades veikSanas - §1 stratégija samazina partraukumus kriiSkurvja kompresijas laika.
Potenciali noverSamie celoni

Apsverot iespgjamos noveérSamos sirdsdarbibas apstasanas c€lonus, jaatceras cetru ,,H”
(hipoksija, hipovolémija, hipo/hiperkalieémija, hipotermija) un Cetru ,,T” (tenzijas pneimotorakss,

sirds tamponade, toksiski faktori, trombembolija) koncepcija un arstésanas iesp&jas [138].
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Hipoksija

Hipoksémijas izraisita sirds apstasanas parasti ir asfiksijas rezultats, un tas ietver lielakos
sirdsdarbibas apstasanos iemeslus, kas nav saistiti ar sirds patologiju. Péc sirds apstaSanas
asfiksijas d€l pacienti reti izdzivo un vairumam izdzivojuso ir smagas neirologiskas sekas.
Gadijumos, kad samanas zudums neizraisa sirds apstasanos, pilnvértiga neirologiska
atveseloSanas ir daudz biezaka [108; 143]. Minimizg&t hipoksijas risku var, elpinot pacientu ar
100% skabekli. Japarliecinas, ka elposana izklausama abas pus€s un kriisu kurvja ekskursijas labi
noverojamas.

Hipokaliemija, hiperkaliemija un citi elektrolitu traucéjumi

Elektrolitu novirzes var izraisit sirds aritmijas vai sirdsdarbibas apstasanos. Dzivibu
apdraudosas aritmijas visvairak asoci€jas ar kalija mainas trauc&jumiem, pasi hiperkali€miju,
mazak ar kalcija un magnija mainas trauc€jumiem. DaZos gadijumos dzivibu apdraudoSu
elektrolitu lidzsvara trauc€jumu terapija jasak jau pirms laboratorisko izmeklgjumu rezultatu
iegiiSanas. Rekomendacijas elektrolitu novirzu korekcijai sirds apstasanas gadijuma balstas uz
arst€Sanas metodém, kuras izmanto pacientiem ar saglabatu sirdsdarbibu.

Hiperkali€mija ir visbiezakais elektrolitu mainas traucgjumu veids, kas saistits ar
sirdsdarbibas apstasanos. Tas parasti ir saistits ar pastiprinatu kalija atbrivoSanos no $iinam,
samazinatu ta ekskréciju caur nierém vai kalija hlorida ievadisanu. Ar hiperkalieémiju saprot kalija
koncentracijas paaugstinasanos asins plazma virs 5,5 mmol/L. Par smagu hiperkaliémiju uzskata
gadijumus, kad kalija koncentracija parsniedz 6,5 mmol/L [66; 80].

Ir vairaki potenciali hiperkalieémijas iemesli, tadi ka nieru mazsp&a, medikamenti
(angiotensinu konvertgjosa enzima (AKE) inhibitori, angiotensina Il receptoru antagonisti, kaliju
aizturoSie diurctiskie Iidzekli, nesteroidie pretickaisuma Iidzekli (NPL), B blokatori,
trimetoprims), metabola acidoze, endokrinas slimibas (Adisona slimiba), hiperkaliémiska
periodiska paralize, di€ta (var blt vienigais iemesls pacientiem ar hronisku nieru patologiju).
Eritrocitu daudzuma parmainas vai trombocitoze var izraisit viltus 1. kalija Iimena
paaugstinasSanos. Hiperkali€mijas risks pieaug, kombing€joties dazadiem riska faktoriem,
pieméram, ja pacients lieto AKE inhibitorus un NPL vai kaliju aizturoSus diurétiskos lidzeklus.

Jaizslédz hiperkali€miju pacientiem ar aritmiju un sirds apstasanos. Pacientiem var but
vajums, kas progres€ lidz paralizei, parestézijas, novajinati cipslu refleksi. Hiperkali€mijas

klinisko ainu var mask&t pacienta pamatslimiba. Pirmas hiperkaliémijas izpausmes var biit
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izmainas EKG, aritmijas, sirdsdarbibas apstasanas un peksna nave. Izmainas EKG atkarigas ne
tikai no kalija koncentracijas asins plazma, bet arl no tas palielinaSanas atruma. Vairakumam
pacientu ar kalija koncentraciju asins plazma virs 6,5 mmol/L biis izmainas EKG.
Hiperkali€mijas arsté$ana. Pastav tris arstéSanas pamatstratégijas: (1) sirds aizsardziba; (2) kalija
novirziSana intracelulari; (3) kalija izvadiSana no organisma.

Pacients ar saglabatu sirdsdarbibu. Veic izmeklésanu ABCDE seciba un korigé
patologiskas atrades. NodroSina i/v pieeju, nosaka kalija koncentraciju asins plazma, pieraksta
EKG. ArstéSana ir atkariga no hiperkaliemijas smaguma pakapes:

1. viegla hiperkalieémija (5,5-5,9 mmol/L):
e izvada kaliju no organisma: kalcija polisteréna sulfonats* (Resonium) 15¢ X 4 p/os, vai 30

g X 2 p/rectum,

¢ nosaka hiperkali€mijas iemeslu, lai noveérstu atkartotu hiperkali€mijas attistibu,
e monitorg pacientu;
2. vidgja hiperkaliémija (6—6,4 mmol/L) bez izmainam EKG:
e veikt arsteSanu saskapa ar kliniku, EKG datiem un kalijja koncentracijas pieauguma
atrumu,
e izvada kaliju no organisma: kalcija polisteréna sulfonats* (Resonium) 15g X 4 p/os, vai 30
g X 2 p/rectum,
e nosaka hiperkaliémijas iemeslu, lai noverstu atkartotu hiperkaliémijas attistibu,
e monitorg pacientu;
3. smaga hiperkalieémija (=6,5 mmol/L) bez izmainam EKG.
Izmainas EKG parasti progres€, un tas ietver:
e [ pakapes atrioventrikularu blokadi (PR intervals > 0,2 s),
e saplacinatus vai iztrukstosus P vilnus,
e augstus, smailus T vilpus (vismaz viena novadijuma T vilnis ir augstaks par R
zobu),
e ST segmenta noslidéjumu,
e S zoba saplusanu ar T vilni,
¢ QRS kompleksa paplasinasanos > 0,12 s,
e kambaru tahikardiju,

e Dbradikardiju,
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e sirdsdarbibas apstaSanos (bezpulsa elektriska aktivitate, kambaru fibrilacija,

bezpulsa kambaru tahikardija, asistolija).
ArstéSana:

e jamekle specialista palidziba,

e jaizvada kalijs no organisma, izmanto vairakas metodes kalija virziSanai intracelulari:
novirza kaliju intracelulari ar glikozi/insulinu: ievada 10 DV 1sas darbibas insulina un 209
glikozes i/v 15min laika; ja saglabajas hiperkalieémijas risks: salbutamols 10 — 20mg
izmantojot smidzinatajinhalatoru,

e novero pacientu, apsver hemodializes izmantoSanu.

4. smaga hiperkaliémija (>6,5 mmol/L) ar izmainam EKG:

e jamekl¢ specialista palidziba,

e ievada 10 ml 10% kalcija hlorida vai 30 ml 10% kalcija glukonata i/v, izmanto lielu
vénu 5-10 min laika. Atkarto EKG péc piecam minniitem, ja izmainas saglabajas,
atkarto kalcija i/v ievadi,

izmanto vairakas metodes kalija virziSanai intracelulari (ka aprakstits ieprieks),

e novero pacientu, apsver hemodializes izmantoSanu.

5. AKUTU NEATLIEKAMI ARSTEJAMU STAVOKLU
DIAGNOSTIKA, NETALIEKAMA MEDICINISKA
PALIDZIBA, TAKTIKA

5.1. Hipotermija

Neparedzeta hipotermija ir ieks€ja kermena temperatiiras pazeminasanas zem 35°C.

Cilveka kermena temperatiirai, samazinoties par 1°C, organisma §tinu Oz patérin§ samazinas par
6% [13].
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Pie 18°C smadzenes var paciest sirds apstasanos 10 reizes ilgak neka 37°C temperatiira.
Tas rada aizsargdjosu iedarbibu uz smadzeném un sirdi [122], un pilniga neirologiska
atveselosanas kliist iesp&jama pec ilgakas sirdsdarbibas apstasanas - ja hipotermija attistas pirms
nosmaks$anas. Ja tuvuma nav centra ar ekstrakorporalu dzivibas atbalstu, var méginat sasildit
pacientu slimnica, izmantojot dazadas ar&jas un iekS$Ejas sildiSanas metodes (pieméram, silta
gaisa pisana, siltu skidrumu inflizija, peritoneala lavaza) [53].

Kop¢gjais lavinu upuru skaits Eiropa un Ziemelamerika katru gadu sasniedz 160 cilvekus.
Naves iemesls ir asfiksija, dazreiz par iemeslu var bit traumas un hipotermija. Prognozéjamie
faktori ir traumas smagums, uzturéSanas ilgums pilniga aizsprostojuma, elpceli, iek§€ja kermena
temperattira un kalija saturs plazma [13].

Ir izvirziti stingraki kriteriji, lai izbeigtu ilgstoSu KPR un cietuso ekstrakorporalo sildisanu
ar hipotermisku sirds apstasanos, lai izvairitos no gadijumiem ar bezcerigu cietusa atdzivinasanu.
Hipotermijas klasifikacija:

e viegla 35-32°C,
e vidgja 32-28°C,
e sSmaga < 28°C.
Hipotermiju var klasificét péc kliniskajam izpausmém:
e | stadija: pacients ar skaidru apzinu, novéro drebulus,
e |l stadija: pacients ar neskaidru apzinu, nenovéro drebulus,
e [II stadija: pacients bezsamana,
e |V stadija: pacients neelpo,
e 'V stadija: nave neatgriezeniskas hipotermijas del.

AtdzivinaSanai izmanto standarta KPR algoritmus. Hipotermijas gadijuma kruskurvis var
but rigids, tapéc ventilacija un kraSkurvja kompresijas ir tehniski sarezgitakas. Nav pamata,
novélot nepiecieSamas procediiras — i/v pieejas nodroSinaSanu, trahejas intubaciju. Minimals
trahejas intubacijas provocétas kambaru fibrilacijas risks ir mazaks par ieguvumiem, ko sniedz
elpcelu pasargaSana no aspiracijas un adekvata oksigenacija.

Pacientam nepiecieS$ams nodroSinat augstas koncentracijas O inhalacijas.
NepiecieSamibas gadijuma veic trahejas intubaciju. Monitoré sirds ritmu (ja tas ir tehniski
iesp&jams), verte dzivibas pazimes, un palpé pulsu vismaz 1 minti, pirms izdara secinajumu par
sirdsdarbibas neesamibu. Cirkulacijas pazimju veérté€Sanai var izmantot ehokardiografiju vai
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doplerultrasonografiju. Ja pastav Saubas, par pulsa esamibu, nekavéjoties sak KPR. Kermena
temperattiru nosaka KPR laika.

Hipotermijas apstaklos sirds var nereagét uz medikamentiem, elektrokardiostimulaciju un
defibrilaciju. Zalu metabolisms ir izteikti paléninats, kas var atri izraisit potenciali toksisku
medikamentu koncentraciju plazma, ja preparatus ievada atkartoti. Pieredze medikamentu
izmantoSana hipotermijas gadijuma ir balstita galvenokart uz dzivnieku pétijumu rezultatiem.
Smagas hipotermijas gadijuma epinefrins var bt efektivs koronaras perfiizijas uzlaboSanai, bet
neuzlabo izdzivosanu. Amiodarona efektivitate ir samazinata. Tap&c jaizvairas no medikamentu
lietoSanas KPR laika, Iidz kermena temperatiira nav sasniegusi vismaz 30°C. Péc 30°C
sasniegSanas ievada standarta KPR medikamentus ar 2 reizes lielaku laika intervalu. Péc 35°C
sasniegSanas — rikojas peéc standarta KPR algoritmiem. Jaatceras par potenciali noveérSamiem
sirdsdarbibas apstasanas iemesliem — 4T un 4H.

Samazinoties kermena temperatirai, sinusa bradikardiju nomaina priekSkambaru
fibrilacija, kas pariet KF un asistolija. Paaugstinoties kermena temperatiirai, visas aritmijas,
iznemot KF, parasti pariet spontani un parasti neprasa neatlickamu korekciju. Smagas
hipotermijas gadijuma bradikardija ir fiziologiska un elektrokardiostimulacija nav indicéta.
Elektrokardiostimulacija var biit indicéta tikai gadijuma, kad hemodinamiski nozimiga
bradikardija saglabajas p&c sasildiSanas.

Nav precizi noskaidrota temperatiira, kad nepiecieSams sakt defibrilaciju, un nav zinams
precizs defibrilacijas méginajumu skaits smagas hipotermijas gadijuma. Ja konstaté kambaru
fibrilaciju, tad veic defibrilaciju péc standarta algoritma. Ja KF saglabajas péc 3 defibrilacijam —
partrauc defibrilacijas méginajumus, Iidz kermena temperatiira sasniedz 30°C. Dazreiz, lai
panaktu veiksmigu defibrilaciju, nepiecieSams veikt KPR un pacienta sasildiSanu vairakas
stundas.

Paredzot ilgstosu KPR ir pielauts izmantot intermit&joSo reanimaciju:
e kermena temperatiira < 28°C (vai nav zinama): 5 min. veic KPR - 5 min. KPR neveic - 5
min. veic KPR - 5 min. KPR neveic — utt.,
e kermena temperatira < 20°C: 5 min. veic KPR - 10 min. KPR neveic - 5 min. veic KPR -

10 min. KPR neveic - utt.

Naves konstatacija iesp&jama, tikai, kad kermena ieks$&ja temperatiira sasniedz 35°C [60; 125;

120].
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5.2. Hipertermija

Hipertermija attistas gadijumos, kad tiek trauc€tas organisma termoregulacijas sp€jas un
kermena serdes temperatiira parsniedz normalo homeostazes mehanismu uzturétu temperatiiru.
Hipertermija var biit eksogéna (argjo faktoru ietekm¢) vai endogéna (sekundara). Hipertermija ir
asoci€to procesu seciba, kas paklauta siltuma iedarbibai, kad attistas karstuma stress, izsikums
karstuma dél, karstuma diriens, vairaku organu mazspé&ja un sirdsdarbibas apstasanas [11].

Ja sirds apstasanas jau ir notikusi, jaieveéro standarta ieteikumus un jaturpina dzesét pacientu.
Karstuma stress
Klinika:
e normala vai nedaudz paaugstinata kermena temperatiira,
e karstuma tuskas: potiSu un apaksstilbu pietukums,
e karstuma gibonis: vazodilatacija izraisa hipotensiju,
e  karstuma krampyji: natrija zudumi provoc€ muskulu krampjus.
Arsté3ana: miers, kaju pacel$ana, atvésinasana, perorala rehidratacija, salu aizvieto$ana.
Izsitkums karstuma del
Klinika:
e sistemiska reakcija uz ilgstosu siltuma iedarbibu (stundas, dienas),
e temperatiira > 37°C, bet <40°C,
e galvassapes, reiboni, slikta diSa, vemsSana, tahikardija, hipotensija, sapes
muskulos, muskulu vajums un spazmas,
e hemokoncentracija,
e hiponatrémija vai hipernatrémija,
e var atri progresét [1dz karstuma diirienam.
ArsteSana: ka aprakstits pie karstuma stresa, vél apsver i/v $kiduma ievadiSanu un pacienta
aplikSanu ar ledus pakam (smagos gadijumos).
Karstuma diriens

Ta sauktais karstuma diriens jeb karstuma trieka ir sist€émiska iekaisuma reakcija ar
kermena serdes temperatiiras paaugstinaSanos virs 40,6°C, ko pavada mentala stavokla parmainas
un organu dazadas pakapes disfunkcija. Klasisks karstuma diiriens novérojams parasti vecaka

gadagajuma cilveékiem, kas ilgsto$i uzturas karstuma. Fiziskas piepiles izraisits karstuma diriens
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noverojams parasti gados jauniem, veseliem cilvékiem, kas veic fiziskas aktivitates (darbs, sporta
nodarbibas) augstas argjas vides temperatiiras un mitruma apstaklos. Karstuma diriena gadijuma
mirstiba ir 10-50%.

Predispongjosie faktori. Vecaka gadagajuma cilvékiem ir lielaks karstuma diriena
attistibas risks hronisku slimibu, medikamentu lietoSanas, novajinato termoregulacijas
mehanismu dél. Citi riska faktori ir aklimatizacijas trikums, dehidratacija, adipozitate, sirds
slimibas, endokrinas slimibas (feohromocitoma, hipertireoze), alkohola un medikamentu
(antiholinergiskas zales, opiati, kokains, fenotiazini, simpatomimétiskie Iidzekli, amfetamins,
kalcija kanalu blokatori, BB blokatori) lietoSana.

Kliniskie simptomi:
e  kermena temperatiira > 40,6°C,
e  sausa, karsta ada (piepiles karstuma diiriena gadijuma 50% pacientiem novéro svisanu),
e izteikts vajums, nogurums, galvassapes, sejas pietvikums, vemsana, caureja,
e hipotensija, aritmijas,
e  akdts respirators distresa sindroms,
e  krampji, koma,
e  aknu, nieru mazspgja,
e  koagulopatija,
e  rabdomiolize.

Diferencialdiagnoze: medikamentu pardozéSana, medikamentu atcelSanas sindroms,
serotonina sindroms, laundabigs neiroleptiskais sindroms, sepse, centralas nervu sistémas
infekcija, tireotoksiska krize, feohromocitoma.

ArstéSana: galvenais uzdevums — sakt atvésinat pacientu. Mérkis — panakt kermena
temperatiiras samazinasanos Iidz 39°C [12; 54; 55].

Var biit nepieciesami lieli Skiduma daudzumi i/v ievadei. Infuziju laika nepiecieSama riipiga
pacienta dzivibai svarigo organu funkciju monitoréSana. NepiecieSama elektrolitu mainas

trauc&jumu korekcija.
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5.3. Hipovolémija

Hipovolémija ir viens no potenciali novérSamajiem sirds apstaSanas c€loniem, kas rodas
intravaskulara tilpuma samazinaSanas dél (piem&ram, asinosana), bet relativa hipovolémija var
bit arf smagas vazodilatacijas dél (piem&ram, anafilakse, sepse). Atkariba no iesp&jama iemesla
jasak infuzijas ar siltiem asins preparatiem un/vai Kristalidiem, lai atri papildinatu intravaskularo
tilpumu. Vienlaikus ir nepiecieS$ams nekavéjoties sakt pasakumus, lai apturtu asinoSanu,
pieméram, kirurgisku, endoskopisku vai intravaskularu iejaukSanos, vai arstéSanu, lai novérstu

primaro c€loni (pieméram, anafilaktisko Soku) [17].

5.4. Traumatiska sirds apstasanas

Traumatiska sirdsdarbibas apstasanas saistita ar loti augstu mirstibu, bet tiem, kas
izdzivojusi, neirologiskais iznakums parasti ir ievérojami labaks neka citas etiologijas sirds
apstasanas gadijumos [83; 151].

Obligati japiever§ uzmaniba tam, vai sirds apstasanas ar terapeitiskiem c€loniem nav
klidaini diagnosticéta ka traumatiska, jo ta jaarsté péc universala ACLS algoritma. Pie
sirdsdarbibas apstasanas, Ko izraisa hipovolémija, sirds tamponade vai masivs pneimotorakss,
kraskurvja kompresijas, visticamak, nebiis tikpat efektivas ka pacientam ar kardialo sirds
apstasanas iemeslu [31; 88]. Si iemesla d&l kriagkurvja kompresijam ir zemaka prioritate neka

tulitejai atgriezenisku c€lonu arstéSanai, piem&ram, torakotomijai, asinoSanas apturésanai utt.

5.5. Spriedzes pneimotorakss un sirds tamponade

Spriedzes pneimotorakss

Smagas traumas gadijuma, masivs spriedzes pneimotoraksas sastopams, aptuveni 5%
pacientu, kur 13% pacientu pirmsslimnicas etapa attistas traumatiska sirds apstasanas epizode
[69; 84].

Punkcijas pleiras dekompresija ir atri paveicama manipulacija, kuras veikSana ir apmaciti
neatlickamas medicinas darbinieki, bet tas efektivitate ir salidzinosi zema [90; 142]. Kirurgiska

pleiras dobuma drenaza nav sarezgita manipulacija, ko iesp&jams veikt pat pirmsslimnicas etapa.

35



Sirds tamponade

Sirds tamponades gadijuma ir augsta mirstiba un, lai dotu pacientam vismaz nelielu
izdzivosanas iesp€ju, ir nepiecieSsama tulit€ja perikarda dekompresija. Lai arstétu sirdsdarbibas
apstasanos, kas saistita ar traumatisku vai netraumatisku tamponadi, var méginat veikt
perikardiocent€zi ultraskanas kontroleé - ja torakotomija nav iesp&jama. Perikardiocent€ze bez

att€la kontroles ir iespgjama tikai tad, ja ultraskana nav pieejama.

5.6. Tromboze

Plausu embolija

Venoza trombembolija ir patologija, kuras gadijuma dzilo vénu tromboze (DVT) akiita
faz€ rada embolijas. Embolijas plauSu art€rijas var but letalas. Sirds apstasanas plauSu artériju
trombembolijas (PATE) dél ir visnopietnaka vénu trombembolijas izpausme [71]. Tiek zinots, ka
sirdsdarbibas apstasanas biezums plausu embolijas dél ir 2-9% no visam sirds apstasanas
epizodém pirmsslimnicas etapa [72; 113], un 5-6% no visiem sirds apstasanas gadijumiem
slimnica. Aktta plausu sirds pulmonalas hipertensijas gadijuma (sistoliskais spiediens lielaks par
30mmHg) izpauzas ar aktitu laba kambara parslodzi. Hroniska komplikacija ir hroniska plausu
artériju trombemboliska obstrukcija ar hronisko trombembolisko pulmonalo hipertensiju un
progresgjosu «labas sirds» mazspgju. Risks uz atkartotam trombembolijas epizodém ir salidzinosi
augstaks virieSiem (134 viriesi pret 115 sieviettm uz 100 000 gadijumiem). 12 postmortalu
petijumu (1971-1997) metaanalize paradija, ka 70% gadijumu PATE nebija diagnosticéta.
TreSajai dalai pacientu péc izrakstiSanas no stacionara péc parciestas plauSu embolijas, pastav
iesp&ja, ka ta 10 gadu laika atkartosies [71]. Plausu emboliju ir griiti diagnosticét, ja jau ir
notikusi sirds apstaSanas. Kliniska anamnéze un izmekléSana, kapnografija un ehokardiografija
(Ja pieejama) var palidzet diagnosticét PATE.
PATE predispongjosie faktori [44]

1. nozimigakie riska faktori (koeficients > 10): apak$&jo ekstremitasu lizums, pedejo 3
meénesu laika stacionéts sakara ar HSM vai AF/AU, giZas vai cela locitavas protezeéSana,
smaga trauma, miokarda infarkts pédéjo 3 meéneSu laika, DVT anamng&z€, muguras
smadzenu trauma,

2. nozimigie riska faktori (koeficients 2 - 9): cela locitavas artroskopija, autoimiinas
saslim$anas, asins parlieSana, Centralais venozais Katetrs, kimioterapija, Sastréguma SM,

36



eritropogzes stimulatori, aizvietojosa hormonterapija, ekstrakorporala apaugloSana,
infekcijas (pneimonija, u/c infekcijas, HIV), KZT iekaisums, onkologiskas slimiba (risks
augstaks pie MTS), perorala kontracepcija, Insults ar paralizi, pécdzemdibu periods,
virspus€ju vénu tromboze, trombofilija;

3. mazak nozimigie riska faktori (koeficients < 2): gultas rezims > 3 dienam, cukura diabéts,
arteriala hipertensija, ilgstoss statisks stavoklis (lidmasina, braukSana ar a/m), gados

vecaki cilveki, laparoskopiskas operacijas, aptaukosanas, griitnieciba, varikozas vénas.

Laba kambara p&cslodzes palielinasanas

A

Soks vai hipotensija*

Ja Ne
v v
Augsts risks** Zems risks**

5.1. attéls. PlauSu artériju trombembolijas kliniska klasifikacija un sakotnéja riska
stratifikacija

Akiitas PATE epizodes smaguma kliniska klasifikacija balstas uz agrinas naves risku
noteik$anu, kas saistits ar PE (intrahospitala nave vai nave 30 dienu laika péc PE epizodes). ST
riska stratifikacija, butiski ietekmé& diagnostikas un terapijas stratégiju, kas pamatojas ar pacientu
klinisko stavokli 1ekmes laika (skat. 5.7. attelu). Liels PATE risks asocigjas ar Soku vai ilgstosu
hipotensiju, zema riska pakapg - §1s pazimes nav.

* Sistoliskais asinsspiediens < 90 mmHg, vai sistoliska TA pazeminasanas par 40 un > mmHg 15

min. laika. **Balstas uz paredzamas intrahospitalas naves iesp&jamibu 30 dienu laika saistiba ar

PATE.
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PlauSu embolijas kliniskas varbitibas vertéSana

5.1. tabula

Punkti
Wells algoritms Pilna VienkarSota
versija versija

PE vai DVT anamnéze 15 1

Pulss > 100x 1’ 1,5 1

Kirurgiska operacija vai imobilizacija

pedgjas 4 nedelas 15 1

Asins splauSana 1 1

Aktivs onkoprocess 1 1

DVT kliniskas pazimes 3 1

Cita diagnoze mazticama 3 1

Kliniska varbiitiba

Trislimenu skala

Zems Itmenis o-1 | |-

Vidgjs limenis 2-6 | |-

Augsts Itmenis >7 | | -

Divlimenu skala

PATE mazticama 0-4 0-1

PATE ticama >5 >2

5.2. tabula
PATE smaguma indekss
Faktors Pilna versija | VienkarSota versija
(balles)

Vecums Vecums gados 1 (ja vecums >80.9.)
Virietis 10 -
Laundabigs audzgjs 30 1
Sirds mazspgja 10 1
Hroniska plausu slimiba 10
Sirdsdarbiba > 110x/min 20 1
Sistoliskais TA < 100mmHg 30 1
ElpoSanas frekvence >30 x/min 20 -
Kermena temperatiira < 36,0 20 -
Apzinas traucgjumi (dezorientacija, letargija, 60 -
stupors, koma)
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SpO2 < 90% | 20 | 1
Riska kategorija
1. klase Mazak  par 65 | 30 dienu naves risks 0% 0 balles = 1,0%
ballem (95% CI 0.0%—-2.1%)
2. klase 66-85 balles 30 dienu naves risks 1% . .
3. klase 86-105 balles 30 dienu naves risks 3,1% (2915[)31});; 1g'|9 /08 504
4. klase 106-125 balles 30 dienu naves risks 10,4% 13.2%) '
5. klase > 125 ballem 30 dienu naves risks 24%
5.3. tabula
Riska noteikSana PATE gadijuma
Agrinas naves risks Riska markieri
Kliniskie simptomi | LK disfunkcija Miokarda bojajums
(Soks vai
hipotensija)
Augsts > + + +
15%
Vidgjs - +/- +/-
Nav augsts | 3- 15%
Zems - - -
<1%
5.4. tabula
Agrinas mirstibas varbiitiba un arsteSanas taktikas izvele
Agrinas Cirkulacija LK parslodze Arstesana
mirstibas
risks
Augsta Nestabils, Soks Ja Trombolitiska terapija (invaziva
(>15%) terapija, ja trombolitiska terapija
kontrindic€ta vai neveiksmiga)
Vidgja (3- Stabils Ja Hospitalizacija (var izrakstit péc 1-2
15%) (Atteldiagnostika | dienam, ja stavoklis stabils)
vai biokimiski
markeri/EKG)
Zema (<2%) Stabils Ne ArstéSana majas (var izrakstit no
uznemsSanas nodalas vai 1 dienas péc
observacijas)
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5.2. attéls. PATE diagnostikas algoritms

D-dimeéri

Lai izslegtu DVT un PATE, ja varbutiba ir ne vairak par vidgjo, tad tiek pielietots D dim@ru tests.

Tests ir nespecifisks, pieme&ram, d-diméri var palielinaties Iidz ar vecumu. Parasti atsijasanas

robezvertiba, lai izslégtu trombozi, ir 0,5mg/mL. Pacientiem, vecuma grupa virs 50 gadiem,

atsijasanas robezvertibu aprékina: pacienta vecums x 0,01, piem&ram, 75 gadus vecam pacientam

0,75 mg/mL var uzskatit par izslegSanas robezvertibu.
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Rtg thoracis
* Lai izslegtu citus c€lonus
* Biezi vien normas robezas, 11dz infarktpneimonijai

CT plauSu angiografija (CTPA)
* Normas atradne izsledz PATE
* Norada ar uz laba kambara parslodzi
* NepiecieSams vid€jais kontrasts — jaatceras par
seruma kreatinina [imeni

Kaju ultrasnografiska apskate
» Primari, ja v€las izslégt radiacijas nepiecieSamibu/vidgja
kontrasta ievadi
« Jaapstiprina DVT, tad var diagnosticét PATE.
Ja pacientam ir diagnosticéta PATE, tad US veic vien tad, ka ir DVT

EhoKG skrinings
* Primari, ja pacients ir hemodinamiski nestabils -> aizdomas par

masivu embolismu

» Ja atradne ir apstiprino$§a un/vai pieprasa neatlickamu arstéSanu, tad ir
nepiecieSams uzsakt terapiju ar sekojoSu diagnozes apstiprinasanu ar
CTPA

5.3. attéls. Atteldiagnostikas iespéjas
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| Klmiski aizdomas par PATE

Diagnostiskais algoritms ar
aizdomam par augsta riska PATE

Diagnostiskais algoritms ar aizdomam
par NE augsta riska PATE

PATE
apstiprinats

A 4

PATE apstiprinata

PESI=1II-V

Noteikts kliniskais risks
(PESI vai sPESI*)

[SPESI>1

Vidgjais risks «I PESI=I-11

¢

ISPESI=0

| Laba kambara funkcija un laboratoriskie biomarkeri |

Abi ..+ Viens ,,+” vai abi ,,-”

Primara reperfiizija Antikoagulanti; MonitoréSana; Hospitalizacija; Apsver agrinu izrakstiSanu vai
Apsver glabjoso reperfiiziju Antikoagulanti arstéSanu majas

5.4. attéls. PATE diagnostikas un arstéSanas algoritms

PATE diagnostikas algoritms, atteldiagnostikas iesp€jas un arstéSanas algoritms ir atspogulots

5.2. attela, 5.3.attéla un 5.4. attéla. Augsta riska PATE arstéSana: neatliekama hemodinamikas un

elposanas stabilizé$ana, asinspliismas atjaunoSana, medikamentoza — fibrinolize, trombektomija

un/vai trombu fragmentacija invazivaja cela, kirurgiska trombektomija, antikoagulantu terapijas

uzsaks$ana, atkartotu trombembolijas epizodu profilaksei (skat.5.5. tabulu).

5.5. tabula

Fibrinolitiskie lidzekli un to dozeSanas shéma

Agents Lietosanas shéma
Streptokinaze 250 000 TU 30 min laika, turpinot 100 000 1U/h 12 — 24 stundas
Urokinaze 4400 IU/kg 10 min. laika, turpinot 4400 TU/kg 12 -24 stundas
Alteplaze (t-PA) | 100 mg 2 stundu laika vai 0.6 mg/kg 15 min. laika (maksimala deva
50 mg)
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Antikoagulantu terapija

Augsta riska PATE gadijuma rekomendé paral€li fibrinolitiskai terapijai uzsakt

nefrakcion€to heparinu intravenozi, uzsakot ar bolusu un turpinot infuzija, kontrol&jot

regulari APTL un uzturot to 1,5 — 2,5 reizes augstaku par normalu.

Pirma APTL kontrole javeic 4 — 6 h stundas p&c nefrakcion&ta heparina bolusa injekcijas,

talak 3 stundas pec katram ievades devas atruma izmainam vai vienu reizi diennakti, ja

sasniegta stabila terapeitiska deva.

Paraléli tieSajam antikoagulantam (nefrakcion&am heparinam), jauzsak netieSais

peroralais antikoagulants — K vitamina antagonists. To var uzsakt jau pirmaja diena,

rekomend€jama deva uzsakSanai 5 — 7,5 (10) mg vienu reizi diena, mérka INR 2,0 — 3,0

TieSas darbibas antikoagulantu var atcelt tikai tad, ja vismaz divas dienas INR raditajs ir

20-3.0

Nefrakcion&ta heparina doz&$anas shéma: i/v bolusa - 80 V/kg; i/v perfuzija - 18v/kg/h
5.6. tabula

Nefrakcionéta heparina devas maina atkariba no APTL

APTL Devas maina
< 35 sek. 80 V/kg i/v bolusa, palielina infiizijas atrumu par 4V/kg/h
35 — 45 sek. 40V/Kg i/v bolusa, palielina inflzijas atrumu par 2V/kg/h
46 — 70 sek. Izmainas nav nepiecieSamas
71- 90 sek. Samazinat infuzijas atrumu par 2V/kg/h
> 90 sek. Partraukt infuziju 1h, tad turpinat, samazinot devu par 3v/kg/h

Ne-augsta riska PATE arstéSana:

Parenterali ievadams tieSais antikoagulants (NH/ZMMH/netieSas darbibas Xa faktora
inhibitors) paral€li ar netieSas darbibas (K vitamina antagonista) uzsakSanu, Iidz mérka
INR sasniegSanai (2,0-3,0) vismaz divas dienas, talak turpinot K vitamina antagonista
lietoSanu ilgstosi, uzturot INR.

5.7. tabula

Antikoagulantu terapija

Preparats Deva LietoSanas biezums
Enoksaparins 1,0 mg/kg Katras 12 stundas
Tinzaparins 175 U/kg Katras 24 stundas
Fondaparinux 5 mg (svars < 50 kg)

7,5 mg (svars 50 — 100 kg) Katras 24 stundas
10 mg (svars > 100 kg)
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e TieSas darbibas Xa faktora inhibitora monoterapija ar lielaku devu akiita perioda, tad
turpinot uzturoso devu ilgstosi.
e Apixaban 10mg x 2 7 dienas, tad 5mg x 2 p/o.
e Rivaroxaban 15mg x 2 3 nedélas, tad 20mg x1 p/o.
e Apixaban un Rivaroxaban var uzsakt bez ieprieksgjas heparina lietosanas.

e TieSas darbibas II faktora inhibitora — Dabigatrana vai tie$a Xa faktora inhibitora
Edoksibana uzsakSana Varfarina vieta péc sakotn&jas vismaz 5 dienu terapijas ar
parenteralajiem antikoagulantiem, tad ilgstosi.

e Dabigatran (110-150mg x 2 p/o) indic€ts péc mazmolekulara heparina lietoSanas ka

minimus 5 dienas.

PE ar hipotensiju/Soku:

e Kkristaloidu bolus (>200ml 15 - 30 miniités) ir rekomendéts ka pirmas Iinijas arsté$ana, ja
nav LK parslodzes pazimes,

e pacientiem ar hipotenziju (SAS <90mmHg) un/vai hipoperfuziju jaapsver inotropu i/v
infiizija, lai palielinatu sirds izsviedi, paaugstinatu asins spiedienu un uzlabotu periféro
asinsriti,

e Dobutamina infiizija 2-20 pg/kg/min,

e agresiva Skidruma ievade (LK tilpuma slodzes palielinasana) var pasliktinat LK funkciju,
izraisot parmérigu sieninu iestiepumu vai/un aktivéjot kontraktilitati pazeminoSus
refleksus,

¢ neliela (<200 mL) $kidruma slodze var palidz&t paaugstinat sirds indeksu (SI) pacientiem
ar zemu S| un normalu asinsspiedienu,

e vazopresoru pielietoSana biezi ir nepiecieSama paraléli (gaidot/sagatavojot) ar reperfuziju
(farmakologisko, kirurgisko vai intervencijas).

Rekomendgjamas vazopresoru devas:
¢ Norepinefrina infiizija - 0.2—1.0 pg/kg/min.,
¢ Dobutamina infuzija - 2-20 pg/kg/min.,
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e Dopamina infuzija: <3 pg/kg/min: renals efekts, 3-5 pg/kg/min: inotropais efekts, >5
ng/kg/min: vazopresivs efekts,

e Epinefrins: boluss: 1 mg atzdivinas$nas laika, atkartoti katras 3—-5 min.; infuzija 0.05—

0.5 pg/kg/min.

Ja ir zinams, ka plausu embolija ir izraisijusi sirds apstaSanos, vai ir iemesls par to domat,
ir jalemj par fibrinolitisko terapiju. KPR veikSana nav kontrindikacija fibrinolizei. Fibrinolizes
iespéjama pozitiva ietekme izdzivoSanas iesp&amibai, zinama meéra, atsver iesp&jamas
komplikacijas, kad nav alternativas, pieméram, prehospitala etapa. Pec fibrinolitisko lidzeklu
ievadiSanas KPR ir jaturpina vismaz 60-90 minites, pirms tiek partraukti atdzivinaSanas
meginajumi [14; 131].

Koronara tromboze

Lai gan griti noteikt ticamu sirds apstasanas c€loni gadijumos, kad ta jau ir notikusi, bet,
jaka primarais ritms konstatéta kambaru fibrilacija, visticamakais iemesls tai varétu bt saistits ar
lielu koronaro artériju patologiju. Sados gadijumos, nepartraucot KPR, pacientam jaatrodas
slimnica, kur ir pieejama diennakts kateterizacijas laboratorija, kuras personalam ir pieredze
mehanisku kriSu kurvja kompresiju hemodinamikas nodro$inasanai procediiras laika, veicot
primaru perkutanu koronaru intervenci. Atseviski cirkulacijas atjaunosSanas gadijumi ari tieSi

norada uz nepiecieSamibu pacientu nogadat kateterizacijas laboratorija [134].

5.7. Medikamenti reanimacijas laika

Vazopresori

Neskatoties uz plasu adrenalina lietoSanu atdzivinasanas laika, un dazas valstis
vazopresina lietoSanu, nav placebo-kontrolétu pétijumu, kas pieraditu, ka vazopresoru lictoSana
paaugstinatu bez neirologiska defekta izrakstito pacientu skaitu, lai gan ir dokumentéts tuvakas
izdzivosanas pieaugums [64; 100].

Adrenalina lietoSana tome@r joprojam tiek rekomend€ta, balstoties uz pétijumiem ar
dzivniekiem un pieaugosu istermina izdzivosanu. Adrenalina alfa adrenergiska aktivitate izraisa
vazokonstrikciju, kas paaugstina miokarda un cerebralo perfuzijas spiedienu. Lielaka koronara

asinspliisma palielina VF vilnu frekvenci un amplitidu un palielina ritma atjaunoSanas iesp&ju
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pec defibrilacijas. Lai gan adrenalins paaugstina Tstermina izdzivoSanu, ta iesp&ami negativa
iedarbiba uz mikrocirkulaciju un miokarda disfunkciju var ietekmét izdzivosanu ilgtermina.
Adrenalina optimala deva nav zinama. Jaatceras, ka medikamentu doSanas laika nedrikst
partraukt KPR [87; 107].
Antiaritmiskie Iidzekli

Tapat ka par vazopressoru lietoSanu, dati par antiaritmisko lidzeklu ieguvumiem sirds
apstasanas gadijuma ir ierobezoti. Nav pieradijumu, ka antiaritmiskie lidzekli, ko lieto
sirdsdarbibas apstasanas gadijumos, palielina no slimnicas izrakstito pacientu skaitu, lai gan ir
pieradits, ka amiodarons to palielina [34; 74].

Neskatoties, uz to, ka trikst datu par ilgtermina iznakumiem, vispargjie pieradijumi ir par
labu antiaritmisko lidzeklu lietoSanai, aritmiju arst€Sanai sirds apstasanas laika. P&c pirmajam
trim defibrilacijam, amiodarons uzlabo izdzivoSanas rezultatus pirms izrakstiSanas no slimnicas
péc kambaru fibrilacijas, kas nav rezistenta pret defibrilacijam, salidzinot ar placebo vai
lidokainu [74]. Tapat Skiet, ka amiodarons uzlabo atbildes reakciju uz defibrilaciju, ja to lieto
cilvekiem vai dzivniekiem ar kambaru fibrilaciju vai hemodinamiski nestabilu kambaru
tahikardiju [86; 109; 126; 127; 128].

Nav datu, kas noraditu optimalo laiku, kad amiodarons jalieto noturigas kambaru
filbrilacijas/ bez pulsa kambaru tahikardijas gadijuma péc tresas defibrilacijas. ST iemesla dgl, ka
ari citu datu trokuma dél, 300 mg amiodarona iesaka ievadit péc tresas defibrilacijas, ja
saglabajas kambaru filbrilacija/bez pulsa kambaru tahikardija. Lidokaina izmanto$ana ieteicama
gadijumos, kad amiodarons nav pieejams [34].

Magngézija rutinas lietoSana sirds apstasanas gadijuma nav ieteicama.

Amiodarons nomac miokardu (pagarina darbibas potenciala 3. fazi, refraktaro periodu,
palénina impulsa vadiSanu, 1pasi AV mezgla), var izraisit bradikardiju un hipotensiju. Var bt
aritmogeéns, nav nozim&jams rutinas karta visiem pacientiem pé&c kambaru fibrilacijas vai
bezpulsa kambaru tahikardijas.

Amiodarona ievadiSana refraktaras kambaru fibrilacijas/bezpulsa kambaru tahikardijas
gadijuma péc tresas defibrilacijas 300 mg maksimali atra bolusa un péc piektas defibrilacijas 150
mg. Plata QRS kompleksa tahikardijas gadijuma ar stabilu pacienta stavoklIT — 300 mg 20-60 min.
laika, tad - infiizs 900 mg /24 st. Saura un plata QRS kompleksa tahikardija pie nestabila stavokla
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(ja tris elektrokardioversijas péc kartas nav efektivas) — 300 mg 10-20 min. laika un atkarto
elektrokardioversiju, tad - infiizs 900 mg / 24 st.
Citas zales

Natrija bikarbonata lietoSana KPR laika vai péc cirkulacijas atjauno$anas nav ieteicama.
To var lietot dzivibai bistamas hiperkalémijas, sirds apstaSanas, kas saistita ar hiperkalémiju un
triciklisko antidepresantu pardozesanas arstésanu.

Fibrinolitisko terapiju sirdsdarbibas apstasanas gadijuma lieto, ja ir pieradits, ka
sirdsdarbibas apstaSanos izraisija plausu embolija, vai ir pamatotas aizdomas par to. Ir zinojumi
par izdzivoSanu un labu neirologisko iznakumu péc fibrinolizes, kas veikta KPR laika plausu
embolijas gadijumos, kad KPR ilgums bija garaks par 60 minttém. Jau veikta KPR nav
kontrindikacija fibrinolizei.

Infazi

Hipovolémija ir potenciali atgriezenisks sirds apstaSanas iemesls. Ja ir aizdomas par
hipovolémiju, ir nepiecieSama atra Skidrumu ievadiSana. Atdzivinasanas sakumposmos koloidiem
nav acimredzamu priekSrocibu, tap&c ir nepiecieSams izmantot kristolidu izotoniskus skidumus,
pieméram, 0,9% natrija hlorida Skidumu vai Hartmana Skidumu. Jaizvairas no glikozes
(dekstrozes) lietoSanas, kas atri pamet intravaskularo telpu un izraisa hiperkalémiju, kas var

pasliktinat neirologisko iznakumu péc sirds apstasanas [75].

5.8. Akiiti stavokli

Dzivibai bistamas aritmijas, kas izraisa sirds apstasanas attistibu nestabiliem
pacientiem

Pareiza aritmiju atklasana un arstéSana kritiski slimiem pacientiem var noveérst sirds
apstasanos, vai tas atkarto$anos péc primaras atdzivinasanas. Pacientam ar aritmiju sakotn&jam
novertgjumam un arsteéSanai jaievéro ABCDE princips. Visu aritmiju noveértéSana un arstéSana ir
samazinata lidz diviem faktoriem: pacienta stavoklis (stabils/nestabils) un aritmijas veids.
Antiaritmisko Iidzeklu iedarbiba attistas leénak, un tie ir mazak ticami neka elektriska
kardioversija, kas parver§ tahikardiju par sinusa ritmu, Iidz ar to medikamenti jaizslédz, lai

arstétu stabilus pacientus bez satraucoSiem simptomiem, un elektrokardioversija parasti ir
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ieteicama arst€Sana nestabiliem pacientiem ar draudoSiem simptomiem. Tahikardiju un
bradikardiju arstéSanas algoritmi kop§ 2010. gada nav mainijusies (Skat. pielikumu Nr.3 un
pielikumu Nr.4).

Iesp&jami aritmijas iemesli ir sirds vainaga arteriju slimiba, varstulu sirdskaite, sirds
muskula iekaisums (miokarditi), akiits koronars sindroms, arteriala hipertensija, stress,
medikamenti, Kofeins, nikotins, alkohols, narkotikas, saindéSanas, asins elektrolitu Iidzsvara
traucgjumi, vairogdziedzera slimibas, elektrolitu disbalanss (pieméram, kalija un magnija),
parmériga védera uzptsanas, psihologiski iemesli.

Nevelamu pazimju un simptomu klatbtitne vai neesamiba noteiks atbilstoSu arst€Sanu.

Soks - ada ir bala un, parklata ar aukstiem, lipigiem sviedriem, pasi ekstremitates
(pastiprinata simpatiska aktivitate), apzinas trauc€jumi (samazinata smadzenu asins pliisma),
hipotensija (sistoliskais asinsspiediens) mazaks par 90 mm Hg.

Gibonis - Tslaicigs samanas zudums samazinatas cerebralas asinspliismas dél.

Sirds mazspéja - plauSu tiska, paaugstinats centralais venozais spiediens (parpilditas
vv.jugulares, aknu palielinasanas).

Miokarda i§émija - sapes kriitis un/vai atrade EKG.

Péc ritma noteikSanas un simptomu izvert€Sanas pastav sekojoSas arst€Sanas iespéjas:
elektrokardioversija, elektrokardiostimulé$ana; medikamentoza arsté$ana (antiaritmiskie (un citi)
medikamenti).

Toksini. Kopuma saind&Sanas reti izraisa sirds apstasanos un navi [92]. Ir dazi specifiski
terapeitiski pasakumi, kas var uzlabot rezultatus saindéSanas gadijuma: dekontaminacija,
paaugstinats klirenss un specifisku antidotu lietosana [7; 52; 114].
leteicama metode kunga-zarnu trakta attiriSanai pacientiem ar neskartiem vai aizsargatiem
elpceliem ir aktiva ogle. Ta ir visefektivaka metode pirmaja stunda péc saindésanas [29].
Ultraskanas attelu izmantoSana paplaSinatas atdzivinasanas laika

Vairakos pétijumos tika pétita ultraskanas izmantoSana sirds apstasanas laika, lai noteiktu
potenciali noveérSamos c€lonus [16; 45; 96]. Lai gan tas neuzlabo izdzivoSanas iespgjas,
ehokardiografijai neapSaubami ir nozime, lai atpazitu sirds apstasanas c€lonus. Ultraskanas
integracija atdzivinaSanas procesa prasa zinamu sagatavo$anos un iemanas, lai netraucétu

kriiskurvja kompresijam.
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6. PECREANIMACIJAS APRUPE

Asinsrites atjaunoSana ir pirmais solis cela uz pilnigu atveseloSanos péc sirdsdarbibas
apstasanas. Kompleksie patologiskie procesi, kas notiek organisma péc pilnigas kermena
iS€mijas, tiek saukti par p&creanimacijas sindromu. Pacients p&c atdzivinasanas, neatkarigi no
vietas, kur ta notikusi, parvedams uz intensivas terapijas palatu. No atdzivinato pacientu
kategorijas tikai 25-56% tiek izrakstiti no slimnicas, biezi ar neirologiskiem defektiem [98; 130].

P&creanimacijas sindroms ietver: smadzenu bojajumu, miokarda disfunkciju, sist€miskas
iS€mijas raditus imunologiskus un koagulacijas trauc€jumus organos un organu sist€émas [35; 85;
97]. Pécreanimacijas sindroma izpausme atkariga no KPR ilguma [24; 79; 119] un gadijumos,
kad asinsrite atjaunota loti atri, sindroms var neattistities.

Kliniskas izpausmes raksturojas ar: komu, krampjiem, mioklonusu, dazadas izteiktibas
neirologisku disfunkciju un smadzenu navi.

Smadzenu bojajums ir naves c€lonis 68% pirmsslimnicas etapa atdzivinato pacientu un
23% slimnicas etapa atdzivinato pacientu un to izraisa mikrocirkulacijas un autoregulacijas
trauc€jumi, hiperkarbija, hiperoksija, pireksija, hiperglikémija un krampji [15; 19; 20]. Biezi tiek
noverota arT miokarda disfunkcija, bet ta parasti izziid 2-3 dienu laika.

Bitiskie jautdjumi attieciba uz pecreanimacijas apriipi skar: elpcelu nodrosinasanu,
cirkulacijas uzturé$anu, sedaciju, krampju arstéSanu un glikozes kontroli.

Pacientiem ar 1su sirdsdarbibas apstasanas periodu, skaidru apzinu un sekmigi atjaunotu
elpoSanu parasti nav nepiecieSama elpcelu nodrosinasana un PMV, bet ir janodrosina skabekla
pievade caur masku. Trahejas intubacija, sedacija un PMV japielieto visos gadijumos, kad
konstateti smadzenu darbibas trauc€jumi. Jaatceras, ka hiperventilacijas rezultata radita
hipokapnija var radit cerebralu i$€miju, bet pagaidam nav datu par optimalu PCO: arterialajas
asinis. Meérktiecigi biitu nodrosinat normokarbiju un to monitorét.

Peécreanimacijas sindroma radita miokarda disfunkcija izraisa:

e hemodinamisku nestabilitati, kas izpauZas ka hipotensija,
e pazeminats sirds indekss,

e aritmijas.
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Atbilstosi asinsspiediena merijjumiem, sirdsdarbibas frekvencei, urina daudzumam,
saturacijai un laktatu limenim, janodroSina arstéSana ar $kidumiem, vazopresoriem un inotropiem
lidzekliem. Ja Sada terapija nepietiekosSa, jaapsver intraaortalas kontrpulsacijas pielietosana.

Viens no adekvata asinsspiediena kritérijiem ir pietickama diuréze — 1 ml/kg/h. Attieciba
uz elektrolitiem svarigi pieminét K Iimeni — to v€lams uzturét robezas starp 4.0 un 4.5 mmol/l.

Sedacija nepiecieSama pacientiem, kuri tiek maksligi elpinati, ka ar1 gadijumos, kad tiek
izmantota terapeitiska hipotermija. JaatzZime, ka adekvata sedacija mazina art skabekla paterinu.
Krampjus novéro 5-15% pieauguSo pacientu péc spontanas asinsrites atjaunoSanas un 10-40%
gadijumu, kad pacients koma. Tie janoveér§ atri, izmantojot benzodiazepinus, propofolu,
barbituratus. Jaizslédz citas patologijas ka iesp&jamais krampju iemesls, pieméram, intrakraniala
hemoragija, elektrolitu disbalanss.

Nav pieradijumu par profilaktiskas antikonvulsantu terapijas efektivitati. P&tijumos
konstatéta saistiba starp augstu glikozes limeni p&creanimacijas perioda un sliktu neirologisku
iznakumu. Balstoties uz esoSajiem datiem, secinats, ka v&lamais glikozes Itmenis asinis

pacientam p&c reanimacijas ir <10 mmol/l (180 mg/dl), bet jaizvairas no hipoglikémijas [106].

Asins cirkulacija

Akiits koronarais sindroms (AKS) biezi izraisa arpus slimnicas sirds apstasanos: nesen
veikta metaanalize, kur akiiti koronaro art€riju bojajumi bija konstatéti robezas no 59 lidz 71% ar1
pacientiem bez acimredzamas nekardialas etiologijas [78]. Daudzi novérojumi liecina, ka arkartas
izmekl&sana sirds kateteterizacijas laboratorija, ieskaitot agrinu perkutanu koronaro intervenci, ir
iesp&jama pacientiem ar asinsrites atjaunosanu péc sirds apstasanas [21; 51]. Sadu pacientu
invaziva parvaldiba (t.i., koronarokardiografija, kam seko tilitg§ja PCI), 1pasi péc ilgstoSas
atdzivinasanas un ar nespecifiskam EKG izmainam, bija pretruniga, jo trikst specifisku

pieradijumu (tostarp pacienta parvesana uz centru ar PCI iesp&ju).

Perkutana koronara iejaukSanas péc cirkulacijas atjaunoSanas pacientiem ar AKS ar ST
segmenta pacelumu

Pieejamie dati liecina, ka pieaugusiem pacientiem, kuriem bija konstatéta pirmsslimnicas
cirkulacijas apstasanas, un atjaunota asinsrite, iesp&jams, ir kardialas genézes AKS ar ST

segmenta elevaciju EKG, javeic arkartas izmekl€Sana sirds kateterizacijas laboratorija (un tuliteja
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PCI, ja nepieciesams). Sis ieteikums ir balstits uz mazas ticamibas pieradijumiem, kas iegiti no
ierobezota pacientu skaita. Nov€roSanas pétijumi norada, ka optimali rezultati sasniedzami
izmantojot mérka kermena temperatiiru un PCI kombinaciju, ko p&c sirds apstasanas var ieklaut
standartiz&ta arst€Sanas protokola, ka dalu no vispargjas stratégijas, lai palielinatu izdzivos$anas
iesp&jamibu bez neirologiska defekta [38;51].
Indikacijas un laiks datortomografijai (CT)

Pedgjas desmitgades laika tika pétiti arpus slimnicas kardialas izcelsmes cirkulacijas
apstasanas iemesli, par nekardialiem sirds apstasanas iemesliem, ir maz informacijas. ElpoSanas
organu vai neirologisko c€lonu patologiju agrina atklasana lauj pacientu parvést uz specializ&tu
intensivas terapijas nodalu optimalai arstéSanai. ElpoSanas organu vai neirologisko c€lonu agrinu
atklasanu var panakt, izmantojot smadzenu un krasu kurvja CT sken&Sanu tulit pec stacionésanas,
lidz koranoangiografijai vai péc tas.

Ja simptomi liek domat par elpoSanas vai neirologiskiem c€loniem (galvassapes, krampji
vai neirologisks deficits, elpas triikums, vai dokumentéta hipoksija pacientiem ar elpos$anas celu
slimtbam) un ir norades (kliniskas vai EKG pazimes), par miokarda i$émiju, vispirms jaizpilda
koronografija, un, ja nav atklats koronaro asinsvadu bojajums, veic datortomografiju. Vairaki
kliniskie gadijumi ir pieradijusi, ka $ada stratégija dod iesp&ju diagnosticét nekardialus sirds

apstasanas iemeslus lielakai dalai pacientu [4;26].

/. Neatlieckama palidziba 1paSos apstaklos

Sirds apstasanas perioperativaja perioda

Vistipiskakais sirds apstaSanas iemesls anestézijas laika saistits ar problémam elpoSanas
celu caurlaidibas nodro$inasana[43;49]. Sirds apstasanos, kas saistita ar asinoSanu, pavada
visaugstaka letalitate nekardialo operaciju gadijuma. Lidz izrakstiSanai no slimnicas izdzivo tikai
10,3% tadu pacientu [132]. Pacienti operacijas telpas parasti atrodas pastaviga monitoringa, 1idz
ar to diagnostika sirds apstasanas gadijuma notiek nekavgjoties.
Sirds apstasanas péc kardiologiskas operacijas

Sirds apstasanas péc kardiokirurgiskas operacijas tuvakaja pecoperacijas perioda ir
salidzinosi tipiska, p&coperacijas perioda tas ir novérots 0,7-8,0% gadijumos [23;76]. Arkartas

resternotomija ir reanimacijas sastavdala péc kardiokirurgiskas operacijas. Péc tam, kad ir
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nodro$inata elpcelu caurlaidiba un ventilacija, un, ja tris defibrilacijas méginajumi kambaru
fibrilacijas/bezpulsa kambaru tahikardijas gadijuma neizdodas, resternotomija javeic
nekavgjoties. Arkartas resternotomija ir rekomend&ta pie asistolijas un elektromehaniskas
disociacijas, kad citas arst€Sanas metodes nav devusas panakumus. Tai ir jabiit ne vélak ka 5
minusu laika no sirds apstaSanas briza.

Sirds apstasanas kardiologija kateterizacijas laboratorija

Sirdsdarbibas apstaSanas (parasti kambaru fibrilacija) var attistities parmérigas koronaras
iejaukSanas laika, ja ir akiits koronars sindroms ar ST segmenta elevaciju vai bez ta, bet tas var
bt ari ka angiografijas komplikacijas. Sados TpaSos apstaklos, nekavéjoties reaggjot uz
monitoréto kambaru fibrilaciju, ieteicams defibrilét bez ieprieks€jas kriisSkurvja kompresijas. Ja
pirma defibrilacija neizdodas vai kambaru fibrilacija nekavéjoties atsakas, nekavgjoties jaatkarto
defibrilaciju lidz pat trim reiz€m. Ja kambaru fibrilacija saglabajas péc trim sérijveida izladeém,
vai arl nav notikusi tlitéja un skaidra asinsrites atjaunoSanas, kriiskurvja kompresijas un
ventilacija ir jauzsak bez turpmakas aizkavéSanas un jamekle neatrisinatas problémas célonis,
turpinot koronaro angiografiju. Angiografijas galds ar rentgeniekartu nelauj veikt pietickami
dzilas un biezas kriiskurvja kompresijas. Saja sakara ir loti ieteicams péc iesp&jas atrak izmantot
ierici mehaniskai kruskurvja kompresijai [77;141]. Ja problému nevar atri atrisinat,
ekstrakorporalu dzivibas uzturéSanas izmantoSanu var uzskatit par glabSanas strat€giju (ja
stacionara iespgjas atlauj), ko apliecina p€tjjumi ar zemu pieradijumu ticamibu. Iesp&jams, ka §1
pieeja ir labaka par aortas iek§€jo balonu kontrapulsaciju [77].

Sirds apstasanas hemodializes vieniba

Pekspa sirdsdarbibas apstasanas ir visbiezak sastopamais naves c€lonis pacientiem, kam tiek
veikta hemodialize, un pirms tas parasti notiek kambara aritmija [3]. Nave hiperkalémijas
rezultata ir 2-5% no hemodializes pacientiem [32].

Visbiezakie sirds apstaSanas ritmi, konstat€jamie pacientiem hemodializes vieniba ir
kambaru fibrilacija un bezpulsa kambaru tahikardija [3; 32.]. Lielaka dala hemodializes iekartu
razotaju iesaka tas izslégt pirms defibrilacijas [32].

ShikSana

Visbiezakais naves c€lonis ir noslikSana. NoslikSanas izdzivoSanas k&de sastav no

pieciem kritiskiem posmiem, kas uzlabo cietuSo izdzivosanu. Tiem, kas atrodas notikuma vieta, ir

iz8kirosa loma pirmajos glabsanas un reanimacijas méginajumos. Eiropas atdzivinasanas padome
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parskatija prognozes raditajus un noradija, ka slik$anas ilgums, kas ir mazaks par 10 minttém, ir
saistits ar lielu labvéligu iznakumu.

Patofiziologija:

e cietusa seja atrodas zem udens,

e elpas aizture,

e {dens nonak augsgjos elpcelos — laringospazms,

e cietusais censas veikt ieelpu, norij lielu idens daudzumu,

e asinis picaug CO2, samazinas O2,

e laringospazms izzud un cietusais aktivi “’ieelpo’’ tideni,

o surfaktanta izskaloSana, alveolu kolapss, pulmonala hipertensija, asinu Sunt€Sana plausas,
e pieaug hipoksémija,

e bradikardija — sirdsdarbibas apstasanas.

SlikSana ir process, kas raksturojas ar primaru elposanas nomakumu, kas ir saistits ar
iegremdesanu skidra vide. Galvena pazime ir $kidruma esamiba cietusa elpcelos, kas nelauj elpot
gaisu. Sirdsdarbibas apstaSanas ir sekundara un saistita ar hipoksiju. Hipoksémijas korekcija ir
galvenais nosacijums spontanas cirkulacijas atjaunoSanai.

Glabsana. Kad iesp&jams, jamégina glabt cietuSo neieejot Gident. Ja cietusais atrodas tuvu
krastam, tad jam&gina runat ar vinu, pasniedzot vinam paligierices — peldosus rinkus, matracus,
koka zarus, garus apgérba gabalus u.c. Alternativi var izmantot laivu vai citas peldierices. Ja
nevar izvairities no ieieSanas iideni, nepiecieSams panemt lidzi peldoSu rinki vai piepiiSamo
matraci. Labak, ja glabsanu veic vismaz divi glabgji, nevis viens.

Vecums, glabSanas dienestu ierasanas laiks, sals vai saldidens, ta temperatiira un liecinieku
statuss nav noderigi izdzivoSanas prognoze€Sanai. legremdeSana ledus tdeni var pagarinat

izdzivoSanas laiku un attaisno mekléSanas pagarinaSanu, ka ar1 glabSanas darbibas pagarinaSanu.

Atdzivinasana

SlikSanas gadijuma hipoksijas pakape ir galvenais faktors, kas nosaka -cietusa
izdzivoSanas iesp€jas, tapec nepiecieSams pec iesp&jas atrak atjaunot oksigenaciju, ventilaciju un
perfiziju. Atdzivinasanas pasakumus vajadz€tu uzsakt notikusa lieciniekiem un tilit izsaukt
NMP. Pacienti, kuriem ir spontana asinsrite iestasanas bridi slimnica, parasti izdzivo un tiek

izrakstiti no slimnicas ar labiem rezultatiem. O, inhalacijas - plisma 15 I/min., augstas
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koncentracijas O, maska ar rezervuaru. Ja nav efekta - apsver neinvazivas ventilacijas vai
pastaviga pozitiva spiediena uztur€Sanas iespéjas elpcelos. Ja minétie pasakumi nedod vélamo
efektu (ka arT pacientiem ar samazinatu apzinas Itmeni), nepiecieSams apsvert agrinu trahejas
intubaciju un MPV. P&c trahejas intubacijas nepiecieSams titrét skabekla koncentraciju, lai
uzturétu normokapniju. Izvélas PEEP vismaz 5-10 cm H:O, bet pacientiem ar smagu hipoksémiju
var biit nepieciesams PEEP lidz 15 - 20 cm H:O. Nerekomendé lietot citas maksligas
supraglotiskas ierices (Combitube, laringealo masku u.c.). Pamata reanimacijas slikSanas
algoritma ieklautas piecas secigas ieelpas pirms kruSkurvja kompresiju uzsakSanas, lai atri
likvidétu kritisko hipoksiju. Sirdsdarbibas apstaSanas gadijuma nepiecieSams agrini pasargat
elpcelus, veicot trahejas intubaciju. Pielieto standarta KPR algoritmus (ja nav hipotermijas).

Hipotermijas gadijuma veic 3 defibrilacijas (kermena t° < 30°), medikamentus ievada, kad
kermena t° > 30°. Hipovoleémiju korige ar kristaloidiem (Sol. NaCl 0,9%, neatkarigi no iidens
osmolaritates, glikozi saturo$u $kidumu lietoSana ir saistita ar sliktu neirologisko iznakumu).
Mugurkaula kakla dalas traumu sastopamiba slikSanas gadijuma ir loti zema — mazak par 0,5%.
Mugurkaula kakla dalas imobilizacija nepiecieSama, ja ir acimredzami kakla dalas bojajuma
simptomi, anamn&zes dati liecina par tadu bojajumu iesp&jamibu (lecis Tdeni, braucis ar

tdensslépem, ir traumas pazimes vai alkohola intoksikacijas pazimes) [30; 36; 136; 137].
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PIELIKUMS NR.1

Atdzivinasanas pasakumi J

Parbaudi samanu

v
[ Nereage? ]
v
[ Skali sauc paliga apkartéjos ]

[ Cietuso novieto uz muguras uz cieta pamata J

v

Atbrivo elpcelus, atliecot galvu un pacelot zodu - vienas rokas
plauksta spieZ uz pieres, atliecot galvu, ar otras rokas otro un treso pirkstu
pacel zodu, to velkot uz augsu, un nedaudz ar ikski paverot muti

p
Kontrolé elposanu 10 sekundes - pieliecies pie cietusa sejas t, lai justu
un dzirdétu iespéjamo elposanu, acu skats vérsts uz cietusa kraskurvi

.

! !
) r
Elpo! Neelpo vai neelpo normali (I&ni trokénaini gardzieni vai
. l J L tikko nosakama elposana)
D v
Novieto stabila sanu i o - IR X N
pozal Atbrivo no apgérba cietusa kraskurvi, novieto
Atkartoti parbaudi spécigakas rokas plaukstas pamatni kraskurvja vida, vajako
L elpoganul ) roku novieto uz spécigakas rokas, ieslidinot pirkstus starp

spécigakas rokas pirkstiem

_ J
[

p
Veic 30 sirds masazas (ar taisnam rokam un taisnu muguru,
skali skaitot [idzi)

v 1

Atbrivo elpcelus, atliecot galvu un pacelot zodu, aizspiezot

N

cietusa degunu, ar savam lGpam aptver cietusa lGpas un veic 2

elpinasanas, vérojot pasivas izelpas
& g

v

Ja cietusais sak kustéties, atver acis un s@k normali elpot -
partrauc masazas, atbrivo elpcefus un kontrolé elposanu 10

sekundes

Informativs materials. Pielagots no Eiropean Resustcitation Concil Guidelines for Resuscitation 2015.



PIELIKUMS NR.1

PIEAUGUSO ATDZIVINASANAS
PAMATALGORITMS

Nereagé un neelpo normali?

\ 4

Sauc pec palidzibas un zvana

mediciniskajai palidzibai

Veic 30 krusu kurvja masazas

Veic 2 elpinasanas

Turpina KPR 30:2

Tikhdz piegadats AED, pievieno to un
seko ta instrukcijam

Informativs materials. Pielagots no Eiropean Resustcitation Concil Guidelines for Resuscitation 2015.
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PIELIKUMS NR.2

Pieauguso atdzivinasanas paplasinatais algoritms 2015

Call Racneritation Taam

Sauc reanimacijas brigadi

\ g

CPR 30:2

&

Informativs materials. Pielagots no Eiropean
Resustcitation Concil Guidelines for Resuscitation

2015.




PIELIKUMS NR.3

Tahikardijas algoritms (ar pulsu) 2015

Nestabils

Stabils

regulars neregulars
B [ ] _

neregulars regulars

i

ABCDE — A (Airway) — Elpce|u caurejamiba, B (Breathing) — elposana, C (Circulation) — asinsrite (cirkulacija), D
(Disability) — neirologiskais stavoklis; E (Exposure) — aréjais izskats. SpO2 — skabekla piesatinajums, ko méra
ar pulsa oksimetriju. SVT — supraventrikulara tahikardija. PSVT — paroksismala supraventrikulara tahikardija.
TA —asinsspiediens. EKG — elektrokardiogramma.

Informativs materials. Pielagots no Eiropean Resustcitation Concil Guidelines for Resuscitation 2015.
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PIELIKUMS NR.4

Bradikardijas algoritms 2015

ABCDE — A (Airway) — Elpceju caurejamiba, B (Breathing) — elposana, C (Circulation) — asinsrite (cirkulacija), D (Disability) — neirologiskais stavoklis; E
(Exposure) — aréjais izskats. SpO2 — skabekl|a piesatinajums, ko méra ar pulsa oksimetriju. SVT — supraventrikulara tahikardija. PSVT — paroksismala
supraventrikulara tahikardija. TA — asinsspiediens. EKG — elektrokardiogramma. AV — atrioventrikulara. EKS — elektrokardiostimulacija

Informativs materials. Pielagots no Eiropean Resustcitation Concil Guidelines for Resuscitation 2015.
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PIELIKUMS NR.5

Hiperkaliémija

VIEGLA VIDEJA

K*5.5-5.9mmol L K 6.0 - 6.4 mmol L
Apsver célonus un ArstéZana javeic péc kliniska
nepiecie3amibu arstet scendrija, EKG un K+

paaugstindsanas tempa

Aizsarga
sirdi

levada K*
gunas

Hipoglikémijas risks

=

lzvada K+
no
kermena

Ja K 265 mmolL?
Meklé specialista palidzibu! neskatoties uz
terapiju

Kontrolé K+
un glikozi
asinis

Profilakse

Informativs materials. Pielagots no Eiropean Resustcitation Concil Guidelines for Resuscitation 2015.
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PIELIKUMS NR.6

Anafilakse

Diagnoze — precizé/novéro:

e Akiits slimibas sakums

e Dzivibu apdraudosas elpcelu un/vai
elposanas un/vai asinsrites problémas

e Adasizmainas

¢ Noguldi pacientu gulus ar paceltam kajam (ja
nav kontrindikaciju)

e Sauc péc palidzibas

Ja prasmes atlauj un aprikojums ir pieejams:

e Nodrosini elpcelu caurlaidibu | Novéro:

¢ Augsta skabekla pliisma e Pulsa oksimetriju
e |/vinfizu terapija ¢ EKG

¢ Hlorfenamins e Asinsspiedienu
« Hidrokortizons

Informativs materials. Pielagots no Eiropean Resustcitation Concil Guidelines for Resuscitation 2015.
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PIELIKUMS NR.7

SLIKSANA

Nereagé un neelpo normali?

~

Sauc péc palidzibas un zvana
mediciniskajai palidzibai

Atbrivo elpcelus

Veic 5 elpinasanas/ventilacijas
Piegada skabekli, ja iespéjams

Dzivibas pazimes?

\ 4

Sak KPR 30:2

Pievieno AED un seko ta instrukcijam

Informativs materials. Pielagots no Eiropean Resustcitation Concil Guidelines for Resuscitation 2015.
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Traumu guvis pacients

Notikusi vai draudosa
sirdsdarbibas apstasanas

Apsver netraumatisku céloni Ticams
Mazticams
Hipoksija
Tensijas pneimotorakss
Tamponade

Hipovolemija

==
N
"
an
3]
(=
3
<
i
)
=~
0
=

4. Novers sirds tamponadi

5. Veic kirurgisku asino3anas apturesanu vai

proksimalu aortas nospiesanu

_ . _ Vai atjaunojas spontana
Apsver KPR partrauk3anu NE .
cirkulacija?

JA
Pirmsslimnicas etapa:
* Veic tikai dzivibu glabjosas manipulacijas
+ lespejami atri nogada atbilsto3aja slimnica
Slimnica:
* Bojajumu kontrole
+ Galiga asinosanas apturésana

PIELIKUMS NR.8

Pielieto paplasinato
KPR algoritmu

Vai:

* pagdja < 10 min. no
sirdsdarbibas apstasanas?

* esi apmacits?

* ir nepieciesamie
instrumenti?

* ir pieméroti apstakli?

Informativs materials. Pielagots no Eiropean Resustcitation Concil Guidelines for Resuscitation 2015.
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PIELIKUMS NR.9

Atdzivinasana slimnicas apstaklos

—
—
*-_-

— E==
—_ ——
m—m—

Informativs materials. Pielagots no Eiropean Resustcitation Concil Guidelines for Resuscitation 2015.




