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DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

Medicina lietotie saisinajumi.

Satsinajums | Ta skaidrojums angliski Ta skaidrojums latviski

AEC Upper airway Augsgjie elpceli

AKTH Adreno Cortico Tropine Adreno kortiko tropais hormons

ASA Amerlcan SOCI.Ety of Amerikas Anesteziologu asociacija
Anesthesiologists

CAMF Cyclic adenosine Cikliskais adonozina monofosfats
monophosphate

CNS Central nervous system Centrala nervu sist€éma

EC Endotracheal tube Endotraheala caurule

EDTA i?g"e”emam'”ete"aacet'c Etilén diamino tetra etikskabe
Enzyme-linked Imuno-elektrohemiluminiscences

ELISA .
immunosorbent assay metode

FB Fibreoptic bronchoscope Fibrobronhoskops

GS Glyde Scope Glides Scope video laringoskops

HHA Hypothalamic- hypophysis- | Hipotalama- hipofizes- virsnieru
adrenal system sistéma

HOPS COPD- chronic obstructive Hroniska obstruktiva plausu slimiba
pulmonary disease
High-pressure liquid Augsta spiediena Skidruma

HPLC i
chromatography hromatografija

HR Heart rate Sirdsdarbibas frekvence

ICP Intra cranial pressure Intrakranialais spiediens

IQR

KA Catecholamine's Kateholamini

KSS Coronary heart disease Koronara sirds slimiba

KMI Body mass index Kermena masas indekss

LCD Liquid crystal display Skidro kristalu monitors

LM Laryngeal mask Laringeala maska

MAP Median arterial pressure Vidgjais asinsspiediens

ML Makintosh laryngoscope MakintoSa laringoskops

MPV Artificial lung ventilation Plausu maksliga ventilacija

NE Norepinephrine Noradrenalins

RTG X-ray examination Rentgena uzpémums

SAA Salivary alpha- amylase Siekalu alfa amilaze

SAM Sympathetic adreno- Simpatiska adrenomedulara nervu
medullar nervous system sistémas

TI Tracheal intubation Trahejas intubacija




Matematika un statistika lietotie saisinajumi.

Satsinajums | Ta skaidrojums latviski

ANCOVA kovariacijas analize

ANOVA dispersijas analize

bo vienadojuma (taisnes, liknes, plaknes, hiperplaknes) brivais loceklis

Cl Ticamibas intervals

df brivibas pakapju skaits

F FiSera testa (kritérija) skaitliska vertiba

IQR starpkvartilu izkliede (IQR = 25-75 percentile);

M mainiga lieluma vidgja aritmétiska vertiba

Maks mainiga lieluma maksimala vértiba

MD divu mainigo lielumu vid&jo aritmétisko veértibu starpiba

Me mediana

Min mainiga lieluma minimala vértiba

Mo moda

N pacientu skaits

p Varbiitiba, ka apgalvojums ir kltidains jeb nulles hipotézes
noraidiSanas bitiskuma (nozimibas) limenis

p butiskuma Itmenis (varbiitiba, ka ir speka nulles hipotéze)

r korelacijas koeficients

r’ determinacijas koeficients, kas raksturo faktora ietekmes ipatsvaru

SD mainiga lieluma standartnovirze

SED divu mainigo lielumu vidgjo aritmé&tisko vertibu starpibas
standartkliida

SEM mainiga lieluma vidgjas aritm&tiskas veértibas standartklida

t Stjudenta t kritérija skaitliska veértiba




ANOTACIJA

levads. Endotraheala intubacija ar tieSas laringoskopijas metodi vispargjas
anest€zijas laika, pielietojot Makintosa laringoskopu, ir anesteziologu ikdienas prakse, bet
Sai intubacijas tehnikai ir savi trikumi. Medicinas tehnologiju raZotnés notiek alternativu,
drosaku un &rtaku intub&Sanas paligiericu izstradasana un ievieSana praksé, pieméram,
fibrobronhoskops, videolaringoskops utt. Lai novertétu dazadas intubacijas paligierices, ir
janoverteé pacienta organisma reakcija, ko izdarit pacientam narkozes miega ir komplicéti.
Kateholaminu Itimena novérté$ana asins plazma ir tehniski sarezgita un darga metode, tie$a
arteriala asinsspiediena mériSana ir invaziva procediira.

AizstaveSanai izvirzita hipotéze. Autore piedava pacienta reakcijas uz
laringoskopiju un intubaciju novertésanai izmantot siekalu alfa amilazes noteikSanu, kas ir
vienkarsak un 1etak.

Materiali un metodes. Analiz€ti 126 pacientu dati, kam veikta planveida
operacija. Noteikts intubacijas laiks, hemodinamikas parametri, noradrenalina un kortizola
koncentracija asins plazma, kortizola un amilazes koncentracija siekalas. Parametri noteikti
pirms un péc intubacijas, analiz€ta to savstarpgja sakariba, ka ar1 pielietojamas intubacijas
ierices ietekme.

Rezultati. Siekalu amilazes koncentracijas sadalijums nebija normals, bet atbilda
logaritmiskajam sadalfjumam un mainijas no 23,9 kU/ml (IQR 6,7-48,5 kU/ml) pirms
intubacijas Iidz 28 kU/ml (IQR 12,1-75,7 kU/ml) péc intubacijas. Veicot Spearman rangu
analizi, tika konstatéta sakariba starp siekalu alfa amilazes koncentracijas parmainam
intubacijas laika, vidgja asinsspiediena izmainam (rs=0,3284; p=0,0258) un noradrenalina
koncentracijas parmainam asins plazma (rs=0,4538; p=0,0015). Veicot atkartotu m&rijjumu
dispersijas analizi ( repeated measurements ANOVA) tika konstatéts, ka intubacijas
veidam (ML, GS, FB) ir statistiski ticama ictekme uz SAA koncentracijas parmainam
(p=0,032).

Secinajumi. SAA koncentracija mainas intubacijas laika, $1s parmainas korelé ar
asins seruma noradrenalina koncentracijas izmainam un vid€ja asinsspiediena izmainam,
bet nekorel€ ar kortizola koncentracijas parmainam nedz asins seruma, nedz siekalas un ir
statistiski ticami atkarigas no izvéleta intubacijas veida.

Tas lauj pielietot SAA ka markieri stresa reakcijai, ko izraisijusi laringoskopija un

endotraheala intubacija ar dazadam ieric€ém.



ANNOTATION
Introduction. Endotracheal intubation by means of direct laryngoscopy under

general anaesthesia, by using Mackintosh laryngoscope, is the routine practice of
anaesthesiologists, but this intubation technique has its disadvantages. In industries of
medical technologies the work is going on to manufacture alteranative, safer and more
convenient intubation appliances and their introduction into practice, for example,
fibrobronhoscope,  videolaryngoscope, etc. In order to estimate various intubation
appliances, one has to assess the patient’s body response, which is hard to do under
anaesthesia. Assessment of catecholamine level in blood plasma is technically complex
and expensive method, measuring of direct arterial blood pressure is invasive procedure.

Hypothesis for defence. For the detection of the patient’s response to
laryngoscopy and intubation, the author suggests to determine salivary alpha amylase,
which is simpler and cheaper.

Material and methods. The analysis was done of 126 patients’ data acquired from
sheduled operations. The intubation time was stated, chemodynamic parameters,
noradrenaline and cortizol concentration in blood plasma, cortizol and amilase
concentration in saliva were analyzed. Parameters were determined before and after
intubation, their correlation was analyzed, as well as the effect of the intubation device
applied.

Results. Distribution of salivary amilase concentration was not normal, but it
corresponded to the logarithmic distribution and ranged from 23,9 kU/ml (IQR 6,7-48,5
kU/ml) before intubation till 28 kU/ml (IQR 12,1-75,7 kU/ml) after intubation. When
doing Spearman range analysis, the correlation was found between the changes of salivary
amilase concentration during intubation, mean blood pressure changes (rs=0,3284;
p=0,0258) and nonadrenaline concentration changes in blood plasma (rs=0,4538;
p=0,0015). Doing repeated measurements ANOVA, it was found out that the intubation
type (ML, GS, FB) had statistically significant effect on SAA concentration changes
(p=0,032).

Conclusions. SAA concentration is changing during intubation, these changes
correlate with blood serum noradrenaline concentration changes and mean blood pressure
changes, but do not correlate with cortisol concentration changes either in blood serum, or
saliva and are statistically significantly dependant on the intubation type selected.

This allows to use SAA as a marker for stress response, caused by laryngoscopy

and endotracheal intubation by various devices.
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IEVADS

Problemas aktualitate

Trahejas intubacija ir plasi pielietota procediira anesteziologija, neatlickama medicina
un intensivgja terapija misdienas. Ta tiek veikta gan pacientiem ar elpoSanas traucéjumiem
dazadas neatliekamas, dzivibu apdraudosas situacijas — miokarda infarkts, Soks, koma, krtiSu
kurvja trauma (Motsch, Wiedemann et al. 2005; Matsumoto and de Carvalho 2007; Langford
and Leslie 2009; Wongyingsinn, Songarj et al. 2009; Zieleskiewicz, Bellefleur et al. 2009),
gan kirurgisku operaciju nodroSinasanai ar neiromuskularu parvadi un elpoSanas centru
blok&joSu medikamentu izmantoSanu vispargjas anestézijas laika. Endotrahealas anestézijas
metode ir viena no visvairak pielietojamajiem atsapinasanas veidiem, pateicoties kuram ir
iespe&jams cilveékiem veikt praktiski jebkura organa operacijas.

P&édgjo 5 gadu laika katru gadu Latvijas Republika anesteziologi ir veikuSi apméram
60 000 trahejas intubaciju pirms dazada veida kirurgiskam operacijam. Kopgjo skaitu apkopot
ir Joti griiti, jo reanimacijas un intensivas terapijas nodalas, ka ar1 Neatlieckamas mediciniskas
palidzibas brigad€s intubaciju nakas veikt biezi, akiita situacija to jamak veikt katram arstam
un ar1 paramedikim.

Lai arT parasti trahejas intubacija nodroSina elpcelu caurejamibu moderna planveida
anesteziologija un kirurgija, ka art palidz glabt pacienta dzivibu draudosas situacijas, dazkart
ta pati var kliit par nopietnu sarezgijumu (Duplechain and Miller 1989; Stassen, Hoth et al.
2004) un pat naves c€loni (Pazanin, Misak et al. 2008; Sato, Tanaka et al. 2008; Auroy,
Benhamou et al. 2009; Minambres, Buron et a. 2009).

Tiesa laringoskopiska intubacija ir pamatmetode trahejas intubacijas veikSanai un
anesteziologija ta ir rutinas procediira. Sai metode ar visiem tas plusiem- vienkar$ibu un
dros$ibu, ir arf minusi- 0,13-0,3% gadijumu ta tomér ir nesekmiga (Henderson, Popat et a.
2004; McDonnell, Paech et a. 2008; Hagberg, Vogt-Harenkamp et al. 2009; Stephens,
Kahntroff et al. 2009) un nesekmigas intubacijas gadijuma parasti noveéro loti nopietnas
blakusparadibas — nave 46%, smadzenu bojajums 12%, elpcelu bojajums 32% (Peterson,
Domino et al. 2005). Ari sekmigas klasiskas tie$as laringoskopiskas intubacijas 6% gadijumu
komplicgjas ar elpcelu vai baribas vada bojajumu (Domino, Posner et al. 1999; Maktabi,
Hoffman et al. 2002; Weber 2002; Gomes Cordeiro, Fernandes et al. 2004; Kummer, Netto et
al. 2007; Pazanin, Misak et al. 2008).
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Ievadnarkoze var izradities fatala pacientiem, kurus nav iesp&jams intub&t (Green
2009). Un katru gadu 600 pacientu visa pasaulé mirst tieSi sakara ar neizdevuSos elpcelu
nodro§inajumu neatliekamas situacijas, turklat dzemdnieciba sakara ar audu tisku $adu
cilvéku ir 1/300 (Sondore 2008) vél vairak cilvéku cie§ no komplikacijam, kas saistitas ar
griitu intubaciju un kuras izraisa intubacija. Tas notiek gadijumos, kad dazadu iemeslu d€l
anesteziologs nespéj nodrosinat pacienta elpcelu caurlaidibu un So situaciju sauc par griitiem
elpceliem, tie sastopami 0,01-0,07% pacientu (Benumof 1999; Heidegger and Gerig 2004,
Crosby 2005; Schoenhage and Koenig 2006; Kuduvalli, Jervis et a. 2008; Neustein 2008).
Saja gadfjuma pacienta dziviba ir apdraudéta un viss ir atkarigs no anesteziologa makas
pielietot  alternativas  elpcelu  caurlaidibas nodroSinaSanas metodes, pieméram,
fibrobronhoskopisku intubaciju vai videolaringoskopu GlideScope,u un S0 metozu
pieejamibas konkrétaja slimnica. Anesteziologam vienmer ir jaizskiras — doties atpakal, t.i.,
pamodinat pacientu, vai doties uz prieksu, t.i., padzilinat narkozi, lai uzlabotu laringoskopijas
apstaklus. Kadu trahejas intubacijas metodi izmantot ? Diemzel akiitas situacijas biezi
atpakalcela nav, jo pacienta stavoklis nelauj atcelt trahejas intubaciju vai elpcelu caurejamibas
nodro§inasanu.

Pacientu drosiba intubacijas laika ir loti aktuala probléma, p&dgjos gados Eiropas
Anesteziologu asociacijas kongresa ta izpelnijas atsevisSku plenarsedi, ir nodibinata Eiropas
Elpcelu ParvaldiSanas asociacija (European Airway Management Society), medicinas
tehnologiju kompanijas piedava alternativu konvecionalgjal tieSgjai intubacijai- dazadus
elpcelu  caurejamibas nodroSinaSanas risindjumus: intubacijas  fibrobronhoskopus,
videolaringoskopus, laringealo masku, gaismas vadiklu un citus (Walls RM, Luten RC et al.
2004).

Lai gan endotraheala intubacija ar tieSas laringoskopijas metodi vispargjas anestézijas
laika, pielietojot MakintoSa laringoskopu, ir anesteziologu ikdienas prakse, aizvien ir loti
svariga alternativas, drosakas un @&rtakas intub€Sanas paligierices izstradaSana, izv€le un
ievieSana praksé (Xue, Zhang et al. 2006; Fun, Lim et a. 2007). Loti svariga ir ne tikai
paligiericu lietoSanas pielietoSanas efektivitate, ertums, paSizmaksa, bet ar1 pacientu droSiba
un komforts.

Laringoskopija un intubacija pacientiem rada lielu stresu, gan psithoemocionalu, kas
saistits ar bailém no procediiras, gan fizikalu, kas saistits ar rikles, balsenes glotadas un
trahejas receptoru nociceptivu stimulaciju intubacijas laika (Freye and Levy 2007) un var
izsaukt kardiovaskularas, pulmonalas, cerebralas komplikacijas gan pacientiem, kuriem ir

kardiovaskularu slimibu anamnéze, gan ari pacientiem bez blakusslimibam (Fox, Sklar et al.
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1977; Roy, Edélist et al. 1979; Ando, Sakai et al. 1989; Schwab and Greaves 1998; Jensen,
Callesen et d. 2010).

Trahealas intubacijas metodém, kas izslédz vai samazina orofaringolaringealu
kairinajumu un ar to saistito simpatiskas adrenomedularas (SAM) nervu sistémas (Freye and
Levy 2007) stimulaciju, vajadz&tu samazinat stresa reakciju un ar to saistito komplikaciju
skaitu.

No vienas puses, lidz Sim pacienta simpatiskas reflektoras aktivitates vispargjas
anestézijas laika, ko izraistjusi laringoskopija un endotraheala intubacija, novertéSana
ierobezojas ar saméra sarezgitam, biezi invazivam un dargam tehnikam: tieSa arteriala
spiediena mériSana (Randell 2004), transdermala elektriska nervu stimulacija (Neukirchen
and Kienbaum 2008), vai epinefiina un norepinefiina asins plazma noteik$ana (Stoelting
1977; Pernerstorfer, Krafft et a. 1995). Visas §is tehnikas ir invazivas, biezi komplicétas, ir
nepiecieSama sarezgita eksperimentala aparatiira, un/vai asins paraugi prasa neatliekamu
apstradasanu, lai izvairitos no analiz€jamas vielas enzimatiskas degradacijas. Zinatnisku
meérku vadita tiesa arteriala asinsspiediena mériSana praktiski vesela cilvéka artérija, kuriem
tieck veikta planveida operacija, ir invaziva, sapiga procediira, kas var radit dazadas
komplikacijas. Tade]l §1 procediira tikai zinatnisku mérku varda biezi tiek uzskatita par
neétisku.

No otras puses, ta ka pacients intubacijas laika ir sanémis dazadus medikamentus un

vina apzipa ir izslégta, stress, ko parcieS pacients, ir janoverté ar netieSam metodém.
Vienkar$akas biitu sirdsdarbibas frekvence un arterialais asinsspiediens. Savukart, So
parametru parmainas notiek gan sakara ar neirohumoralo regulaciju, gan sakara ar dazadu
medikamentu ietekmi. Lidz ar to pareizak bttu mérit tieSi biokimiskas parmainas organisma,
nevis to fiziologiskas izpausmes.
Ir vélams izmantot neinvazivu metodi, kas pielauj analizu uzglabasanu istabas temperatiira
lidz otras analizes veikSanai un paraugu nogadasanai laboratorija. Siekalu paraugu savaksanai
ir prieksrocibas, salidzinot ar urina vai asinu paraugiem, jo tas ir viegli, nav nepiecieSamam
sarezgita vai darga aparatiira, ta ir neinvaziva un nerada pacientam papildus stresu (Takal,
Y amaguchi et a. 2007).

Ir pieradits, ka $1 sickalu afa amilazes (SAA) noteikS8ana lauj spriest par SAM
sistémas aktivitati (Rohleder, Nater et al. 2004; Rohleder, Wolf et a. 2006; van Stegeren,
Rohleder et al. 2006; Takai, Yamaguchi et al. 2007; van Stegeren, Wolf et a. 2008) un tas
Iimenis siekalas korelé ar norepinefrina limeni asins seruma. Norepineftina limenis asins
plazma strauji samazinas sakara ar enzimatisku ta sadaliSanos, alfa amilaze ir daudz stabilaka.

Siekalu paraugi var saglabaties istabas temperatira pateicoties garam alfa amilazes
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pussabrukSanas periodam, kas atvieglo metodiku. M@s piedavajam izmantot SAA Kka
simpatoadrenalas aktivitates intubacijas laika markieri, lai novértétu, ka dazadas elpcelu
caurejamibas nodro$inasanas tehnikas ietekme pacientu.

Tatad anest€zija un intubacija var biit bistama dzivibai sakara ar griitiem elpceliem un
komplikacijam, ko rada laringoskopija un intubacija. Aizvien pastav diskusijas: kurai
intubacijas metodei dodama prieksroka, $1 diskusija pastav pat visparpienemtajos griitu
elpcelu un neizdevusos elpcelu algoritmos (skat. pielikumu); kura intubacijas metode paklauj
pacientu mazakam riskam un mazakai stresa atbildes reakcijai (mazak izraisa
simpatomimétisku stimulaciju) uz laringoskopiju un intubaciju (Barak, Ziser et al. 2003;
Kahl, Eberhart et al. 2004; Xue, Zhang et a. 2006; Puri, Hegde et al. 2008; Xue, Xu et al.
2008) un ka precizak novertet So stresa atbildes reakciju larigoskopijas un intubacijas laika
(Warner DS and MA 2008).
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LITERATURAS APSKATS

Vesturiska problemas attistiba

Ar endotrahealu intubaciju saistito sarezgljumu probléma paradijas jau lidz ar
pirmajam endotrahealajam intubacijam.

Pirmais trahejas intubaciju ar cauruliti aprakstija Paracelsus, kur§ veica ventilaciju ar
adas plesam. 1871 gada vacu kirurgs Trendelenburgs ieteica trahestomijas cauruliti papildinat
ar uzpiisamu gumijas manseti elpcelu hermetizacijai. ST ierice bija Joti populara lidz pat 19.
gadsimta beigam.

Intubacijas cauruli narkozes nodroSinaSanai pirmais pielietoja skotu kirurgs

MacEwans, kur$§ Glazgovas karaliskaja slimnica péc ieprieks€jiem eksperimentiem ar likiem
saknes audz&ju. Ta ka lokala anestézija v€l nebija izgudrota, intubacija izraisija mokoSu
klepu, kas péc hloroforma tvaiku ieelposSanas pargaja un operacija norit€ja sekmigi.
Talaku griidienu intubacijas tehnikas attistibai deva difterija, kad 1885. gada amerikanu
kirurgs O'Dwyer izveidoja metalisku laringealo cauruli, kas akla cela tika ievadita bérniem ar
difteriju starp balss saitém. Tris gadus vélak §1 ierice tika pilnveidota un lava veikt plausu
maksligo ventilaciju.

S. Gercogs 1898. gada aprakstija eksperimenta datus par dzivnieku, kam bija pardozeti
inhalacijas anestézijas lidzekli, atdzivinasanu, veicot endotraheala katetra ievadi un ventilgjot
ar tiru gaisu (C.B. 1898).

Vacu kirurgs Franz Kuhn laika posma no 1900.-9212. izdeva vairakas gramatas,
veltitas intubacijai, tacu metode seviski lielu popularitati neguva, to visbiezak lietoja elpcelu
caurlaidibas nodroSinasanai, kad tika operéti pacienti ar lielu strumu. Pastavéja viedoklis, ka
tieSa laringoskopija cilvékiem nav iesp&jama, bet netiesa bija neefektiva, lai gan jau 1895
gada Berlines arsts Alfréds Kirsteins ezofagoskopijas laika bija nejausi nointubgjis traheju un
péc tam izstradaja metodi (saliektu laringoskopa aki un pacienta galvas un Zokla pozu) tiesai
balss saiSu vizualizacijai (Hirsch, Smith et al. 1986).

Laringoskopu, Iidzigu miisdienu, pirmais pielietoja Lilienthal 1910. gada. Kops 1932.
gada laringoskopos saka iestradat gaismas avotu, kas nodrosSindja redzes kontroli intubacijas
laika.

Londonas LOR specialists Magill izveidoja liektu intubacijas cauruli no sarkanas

gumijas ar zem lenka nogrieztu galu, Sadas caurules pielietoja vairak ka 40 gadus lidz
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plastmasu €rai. Magill intubgja pacientus caur degunu, nepiecieSamibas gadijuma caur muti
piepalidzot ar spaili. ST metode bija diezgan populara 1idz miorelaksantu ievieSanai 1942.
gada. Magill izstradaja L-veida laringoskopu (Magill 1926). Artirs Gedels, nezinadams par
ieprieksgjo autoru darbiem, ieviesa hermetiz€joSas mansetes ikdienas prakse.

1941. gada Millers izstradaja intubacijas laringoskopu ar taisno asmeni (Miller 1941), bet
1976. gada MakintoSs icteica Iiko asmeni (Scott and Baker 2009) (Berry 2007) to sarazoja
tiem laikiem nebijusos apjomos- 800 000 eksemplaru.

1967. gada Londonas anesteziologs Merfijs izmantoja fibroholedoskopu, lai veiktu
fibroskopisku trahejas intubaciju, sakara ar v€laku optikas attisttibu PSRS §1 metode tika
ieviestatikai 80-tgjos gados.

Ar to metozu attistiba neapstajas - 1983. gada Arttrs Brains izgudroja originalu ierici-
laringealo masku (Brain 1983; Brain 1985; Benumof 1992; Lim, Tay et al. 1994; Inada,
Fujise et a. 1995; Theroux, Kettrick et al. 1995; Kim, Chung et al. 2008)

2001. gada GlideScope videolaringoskops, ko bija projekt&jis asinsvadu un visparéjais
kirurgs John Allen Pacey, kluva par pirmo komerciali pieejamo videolaringoskopu, kas sastav
no laringoskopa iemont&tas augstas izskirtsp&jas digitalas kameras, kura ar kabeli savienota ar
augstas izskirtspgjas LCD monitoru (Sakles 2006). GlideScope videolaringoskopu vargja
izmantot endotrahealai intubacijai (Agro, Barzoi et al. 2003; Cooper 2003; Cooper 2005;
Cooper, Pacey et a. 2005; Cooper 2007) ka ari sveSkermenu evakuacijai no augs€jiem

elpceliem.

ELPCELU ANATOMIJA UN FIZIOLOGIJA

Elpceli tiek iedaliti augsgjos un apaksgjos, to robeza ir balss saites (Perkin RM, Swift
JD et al. 2007), bet citi autori par S0 robezu uzskata gredzenveida skrimsli (Ward JPT, Ward J
et a. 2006). Augsgjie elpceli (AEC) sastav no (skat. attélu Nrl.) (Alcamo and Bergdahl 2003)
AEC sastavdalas: deguns, deguna dobums un deguna blakusdobumi; rikle (pharyngx):
nasopharynx, oropharynx, laryngopharynx; balsene (laryngx) — balsene var pieskaitita gan ka
pie augs¢jiem, gan pie apakséjiem elpceliem, tas ir atkarigs no autora (Ward JPT, Ward J et
al. 2006; Perkin RM, Swift JD et a. 2007).
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Attels Nr.1. Augséjie elpceli
1. deguna dobums 9. laryngopharynx
2. nasopharyngx 10. uzbalsenis
3. cietas aukslgjas 11. glottis
4. mikstas aukslgjas  12. balss saites
5. mandeles 13. adamabols
6. uka 14. balsene
7. méles pamatne 15. rikle
8

. oropharynx

mediald méles-uzbalsena kroka
. laterala méles-uzbalsena kroka

balss saites
7

,/ A balss kroka
¥

X

neistas balss saites
\

S
/

kaustinskrimslis [

radzinskrimslis bumbierveida kabata

Attels Nr.2. Normala laringoskopija — balsene vizualizéta no rikles puses.
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Apaksgjie elpceli sastav no trahejas, diviem galvenajiem bronhiem, bronhiolam un plausam.

Augséjo elpcelu funkcijas:

gaisa cel$ (caurlaidibas uzturésana),

sildiSana un mitrinasana (gaisa kondicionésana),
filtrs (sevis un organisma imunologiska aizsardziba),
fonacija (runa),

lidzdaliba gremoSana (riSanas reflekss),

aizsardziba: (klepus un $kaudiSanas refleks, riSanas reflekss).

Augséjo elpcelu inervacija

Mutes dobums, rikle, balsene un pargjie augsgjie elpceli ir loti blivi inervéti (skat. attelu
Nr.3.). Pamatnervi, kuri nodrosina $o inervaciju:

IX. Méles un rikles nervs — n. glossopharyngeus

X. Klejotajnervs — n. vagus

XI. Zemmgles nervs — N. hypoglosus

Sos nervus kopa apzimé ar: I par bulbaro nervu grupu péc to kopigas piederibas pie iegareno

smadzenu nerviem. (skat. att€lu. Nr.3.).

- gyrus praecentralis

(rikles, meles, |

B LM

- n.ambiqus;

> - balsenes muskuli;
miksto auksléju muskuli;
- n.recurrens;

8 - balsene;

9 - méle:

10 - X n. kodols

n

o)
I

Attéls Nr.3.IX, X, XI nervu kliniska anatomija (Loginal. and E. 2006)
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IX - X nerviem ir kopigs motorais (nucleus ambiquus) un ari sensorais kodols (nucleus

cinereus) iegarenajas smadzengés.
IX nervs —jaukts (p&c funkcijam) (skat. attélu Nr.3.):

Motora inervacija — mikstas aukslg&jas, rikles augsejas dalas muskuli

Jusanas inervacija — méles saknes, rikles, miksto auksl&ju, mutes dobuma glotadas

Parasimpatiska vegetativa — siekalu dziedzeri.

Efferent fibers spinal tract and spinal nucleus of wrigeminal nerve
Afferenl fibers Solitary tract nucleus
s Parasympathetic fibers |

Mucle Ihmi" I'I |

Carot

Faratid ghnd —__

Glossopharyngeal

Tubal branch of tympanic ples,
nerve (1X)

—~Carotid branch of
glossophanyngeal nerve

= Ingernal canotid artery

Pharyngeal branch of vagus nerve
External carotid antery

Attéls Nr.4. Méles un rikles nerva (IX) sazaro$anas (M assey 2006)

(Netter medical illustration with permission of Elsevier.).

X nervs - jaukts (péc funkcijam) (skat. attélu Nr.4.):
Motora inervacija — rikles apaks€jas dalas, balss saiSu, elpvada sakumdalas Ske€rssvitrotie

muskuli
Jusanas inervacija —augsgjo elposanas celu glotada
Parasimpatiska — nodroSina praktiski visas kermena augsgjas dalas gludo muskulu (elpcelu,

baribas vada kunga, augs¢ja zarnu trakta u.c.) inervaciju
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of vagus

Posterion nucle
nernve ‘|P|II
and visceral afferent)

&

nerve (1X)

Glossopharyngea

Solitary tract
nucleus (visceral
afferents
including taste)

Meningeal branch of vagus nerve

Auricular branch of vagus nerve

Pharyngotympanic (auditory ) wbe, RS
2o .
Levator veli palatini muscle G

Salpingopharyngeus

- Spinal tract and
spinal nucleus of
tigeminal nerve
= [somalic aflerent)

muscle
Palatoglossus
muscle
Palatopharyngeus ¢
muscle ) \ P MNucleus ambiguus
Superior y {motor to pharyngeal
uperic :
I I" i | \ and laryngeal muscles)
pharyngea :
constrictor al root of accessory
muscle
Vagus nerve (X)

lugular foramen

Stylopharyngeus muscle

Middle pharyngeal constrictor muscle /
I b /=

Inferior pharyngeal constrictor muscle

Superior ganglion of vagus nerve

Inferior ganglion of vagus nerve
Pharyngeal branch of vagus nerve (motor
to muscles of palate and lower pharynx;

. N
Cricothyraid muscle sensory 1o lower pharyns)
Communicating branch of vagus nerve to

Trachea \ b
o N carotid branch of glossopharyngeal nerve

Pharyngeal ploxus

Superior laryngeal nerve:
1l branch (sensory and parasympathetic)

External branch (motor to cricot

Fsophagus:

Right subclavian artery

Right recurrent laryngeal nerve
Superior cervical cardiac branch of vagus nerve

Left recurrent laryngeal nerve (motor to
muscles of larynx except ericothyroid;
sensory and parasympathetic 1o larynx
below vocal folds; parasympathetic,

efferent and afferent to upper esophagus
and trachea) Efferent fibers
L
2 gl

Inferior cervical cardiac branch of vagus nerve

Thoracic cardiac branch of vagus nerve

Afferent fibers
"""""" = Parasympathetic fibers

Attéls Nr.5.Mutes dobuma un rikles inervacija ar klejotajnervu (X)

(Massey 2006) (Netter medical illustration with permission of Elsevier.).

XI1I nervs — izoléts motorais nervs: méles muskulatiiras periférais motoneirons (Loginal. and

E. 2006). No mutes dobuma afferenti sensori neironi iet uz CNS ari ar V (trijzaru nervu), VII

(sejas nervu), IX un X nerviem (skat. att€lu Nr.6.).

Afferent Innervation of Mouth and Pharynx

Trigeminal nerve (V) =
Glossopharyngeal nerve (10 ////
erypopalatine Vagas nerve 00
on ¢ opopal M Facial nerve (VI
nhr ine ner

Trigeminal (V) (maxillary ;)
a superion alveolar

Facial (V11) Gintermediate nerve)
Via greater petrosal nerve, piesygopalatine
‘ganglion ane greater and kesses palatine nerves

Trigeminal (V) (maillary V)
Via pharyngeal branch of
plerygopalatine ganglim
Facial (VI (intermediate nerve)
Via greater petrosal nerve and
pierygopalatine ganglion

Vi superior
alveolar nerves

Facial (VII) intermediate narve) }
Taste via chorda tympani and lingual nerve
i '3 ‘A“:’K
va

Attéls Nr.6. Mutes dobuma un rikles glotadas jusanas inervacija (Massey, 2006).
(Netter medical illustration with permission of Elsevier.).
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GarSas sajiita pa specialam visceralam afferentam Skiedram ar VII, IX un X
kranialiem nerviem tiek parvadita uz solitara trakta kodoliem, talak informacija tiek parvadita
uz muguras smadzeném, talamusu, istmusu un hipotalamu. Taktila, temperatiras, spiediena,
sapju, muskulu izstiepjamibas (muscle stretch) un proprioceptiva sajiitas no mutes dobuma un
méles prieks€jas tresdalas ar V (trijzaru nervu) kranialu nervu tiek parvadita uz
mesencephalon (muskulu izstiepjamibas un proprioceptiva sajiitas), muguras smadzeném
(sapju un temperatiiras sajiitas) un uz galvenajiem V kraniala nerva sensoriem kodoliem. No
méles mugurgjas treSdalas un rikles vispargja somatiska inervacija tiek parvadita uz solitara
trakta kodoliem caur IX kranialo nervu. Dazi solitara trakta kodola neironi arT siita aksonus

rostrali uz galvas smadzenu tiltu un garozu (Massey 2006).

Augséjo elpcelu refleks

AEC atrodas ozas, termoregulacijas, garSas, spiediena, elpoSanas regulacijas,
proprioceptivie, sapju vai nociceptivie receptori (Loeser and Treede 2008) balsenes
kairinajuma receptori (kairinajuma receptori atrodas art plausas) (Farber NE, Pagel PS et al.
2000).

To kairinajums izraisa nepatikamas sajiitas un kardiovaskularus refleksus: izraisa sirds
aritmijas lidz pat asistolijai, izraisa arterialu hipotoniju (Cunningham, Ravich et al. 1992) (Ko,
Lee et al. 2010) un bronhomotorus refleksus: klepus un SkaudiSanas refleksi, glotu sekréciju,
laringospazmu, bronhu spazmas, el poSanas apstasanos. Apnojas refleksa slieksnis var zemaks
neka klepus refleksa, apnojas reflekss var biit rezistentaks pret narkozes padzilinaSanu neka
klepus un Skaudisanas refleksi; So refleksu iesp&jama biologiska jéga ir aspiracijas profilakse.

Ka AEC aizsarg reflekss darbojas ari risanas reflekss, kas var tikt iedarbinats
aspiracijas novér$anai. Gribai nepaklautais riSanas akts sastav no trim fazém. Pirma no tam-
faringealaun 1sti protektiva: slédzas balsenes ieeja, ciesi saklaujas Tstas un neistas balss saites,
apméram 80% pieauguSo rij izelpa. Otra faze ir izelpas reflekss — 1sa izelpa (bez ieprieks
izdaritas ieelpas), kam var sekot, bet var arT nesekot tresa faze —klepus (Davies, Kidd et al.
1995). AEC negativa spiediena refleksi modificé elpoSanu, uztur elpcelus caurlaidigus.
Deguna obstrukcijas gadijuma, pateicoties AEC refleksiem, elpoSana caur degunu parslédzas
uz elposanu caur muti. Ap AEC ir aptuveni 20 muskulu, bet, neskaitot tos, elpcelu motorajos
procesos piedalas arT starpribu, krisu, védera preses muskulattira un diafragma.

Laringoskopijas un endotrahealas intubacijas laika notiek somatisko un visceralo
nociceptivo uzbalsena, rikles, peritrahealas zonas un balss saiSu afferento nervu stimulacija

(Paloheimo, Sahanne et a. 2010) ar intubacijas ierici (Freye and Levy 2007),kuras rezultata
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aktiv€jas simpatiska adrenomedulara (SAM) nervu sist€éma. Savukart tas stimulé sirds
asinsvadu sistému, rezultata paaugstinas asins spiediens un sirds frekvence (Stoelting 1977)un
rada ,,uzbudinajumu* elektroencefalograma (EEG): EEG vilni no zemas frekvences delta-

vilpiem partop par augstakas frekvences beta-vilpiem (Wilder-Smith, Hagon et a. 1995).

Siekalu dziedzeri

Siekalu dziedzeriem piemit eksokrina rakstura sekrécija. Siekalu dziedzeri iedalas:
Blakusauss dziedzeris — vislielakais sickalu dziedzeris (skat. att€lu Nr.7.), atrodas, ap
apakszokla zariem. Sekreté parsvara seroza rakstura sekrétu, kas izdalas mutes dobuma caur
Sensen’ s kanalu.

Zemzoklu dziedzeri (para dziedzeri) — atrodas zem apakszokla virs mm. digastricus (skat.
attelu Nr.7.). Sekret€ jaukta rakstura sekrétu: serozu un glotainu, kas izdalas mutes dobuma
caur Wharton's kanaliem. Lai ari zemZoklu dziedzeri daudz mazak par blakusauss dziedzeri,
to sekreté mutes dobuma apméram 70% siekalu (Garrett JR, Ekstrom J et al. 1999)

Zemmeéles dziedzeri (para dziedzeri) — atrodas zem meéles (skat. attelu Nr.7.). Sekreté
parsvara glotaina rakstura sekrétu, bet attiecas pie jauktas dziedzeru kategorijas. AtSkiriba no
diviem citiem siekalu dziedzeriem, zemméles dziedzeriem nav kop¢ja izvadkanala un sekréts
izdalas mutes dobuma caur 8 -20 kanaliniem. Sekreteé mutes dobuma apméram 5% siekalu

(Garrett JR, Ekstrém J et al. 1099)

duct of parotid gland

ducts of
sublingual gland

parotid { "
gland

1“1‘ \
"‘\ ™ submandibular duct
submandibular gland

Attels Nr.7. Siekalu dziedzer u anatomija (www.exodontia.info/SubmandibGland.html).

— sublingual gland




23

Mazie siekalu dziedzeri — apméram 600 dziedzeru, atrodas pa visu mutes dobumu
zemg]otada (Cate and Nanci 2008). Tieir 1 — 2 mm diametra un atskiriba no paréjiem siekalu
dziedzeriem, tiem nav kapsulu. Mazie siekalu dziedzeri izdala glotaina tipa sekrétu (iznemot
Von Ebner's dziedzerus) un viena no to pamatfunkcijam ir mutes dobuma izklasana ar
sickalam (Cate and Nanci 2008). Von Ebner's dziedzeri atrodas méles circumvallate papillae;
izdala serozu sekrétu, kurs piedalas lipidu hidrolizes sakuma stadija. Von Ebner's dziedzeri ir

svarigs garSas komponents.

Siekalu dziedzeru inervacija.

Siekalu dziedzeri tiek inerveéti tieSi un autonomi, ar parasimpatisku un simpatisku
vegetativu nervu sistémam (skat. attélu Nr.8.) (Garrett JR, Ekstrom J et al. 1999)
Parasimpatiskie un simpatiskie savienojumi paraditi smadzen&s attiecigi kreisaja un labaja
pus€. Augsgjais, vidgjais un apaksgjais panelis ilustré smadzenes blakus parabrahiala kodola,
galvena sickalu atdaliSanas kodola (superior salivatory nucleus) un muguras smadzennu

augseja kruSu dalas (simpatiskais siekalu centrs), attiecigi.

Parasympathetic Sympathetic

i
Parabrachial  «*
nucleus

Superior salivatory

nucleus Spinal trigerinal

nucleus

Rostral ventrolateral
medulla

Submandibular
ganglion

Submandibular and
sublingual glands

Intermediclateral
Superior cervical ganglion nucleus

Attéls Nr.8. Zemzoklu siekalu dziedzera vadibas sistema galvas smadzenu stumbra un

muguras smadzenés (Garrett JR, Ekstrom J et al. 1999)
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Zemzoklu un zemmeéles siekalu dziedzeri sanem parasimpatisku inervaciju no VII (n.
facialis) kraniala nerva caur zemzoklu gangliju, savukart, blakusauss siekalu dziedzeris sanem
parasimpatisku inervaciju no IX (n. glossopharyngeus) kraniala nerva caur ausu gangliju
(Garrett JR, Ekstrom J et al. 1999). Parasimpatiskajos nervos atbrivojas acetilholins, kas
aktivizé P-substanci, savukart, aktiv€jas fosfolipidu cels: IP3 (inoziltrifosfats) aktivizeé Ca*
un DAG (diacilglycerols) aktivizé proteinkindzi C; membrana depolarizéjas dé] K * kanalu
inhib&Sanas; tas (ka ari citas darbibas receptoros) pieved pie neironala uzbudinijuma
paaugstinasanas (Hemmings and Hopkins 2006). TieSa simpatiska siekalu dziedzeru
inervacija notiek caur Th; — Thg kriSu segmentu preganglionariem nerviem, kuru sinapse ar
postganglionariem neironiem atrodas aug$eja kakla ganglija ( superior cervical ganglion)
(skat. att€lu Nr.8.), postganglionaros neironos atbrivojas norepinefrins iedarbojas uz B -
adrenoreceptoriem siekalu dziedzeru acinaram un kanalu S$iinam, kas attiecigi pieved pie
cikliska adenozinmonofosfata (cAMF) Iimena paaugstinasanas, kas, savukart, secigi
paaugstina siekalu dziedzeru sekréciju. Atzimesim Saja sakara, ka parasimpatiskie, ta ari
simpatiskie kairinajumi — visi pastiprina siekalu dziedzeru sekréciju (Costanzo 2006).
Diemzgl histologiski simpatiska siekalu centra lokalizaciju joprojam nav izdevies noteikt
(Garrett JR, Ekstrom J et al. 1999). Simpatiska nervu sistéma ari netieSi ietekmé sickalu
dziedzeru sekretoro funkciju caur nerviem, kuri inervé asinsvadus, kuri apasino dziedzerus
(Garrett JR, Ekstrom J et al. 1999).

ST simpatiska nervu sistéma tiek vadita no vazomotoru centra, taja pasa laika sekrécija
dziedzeros atrodas siekalu centra kontrol€, tapec japastav divam atseviskam simpatiskajam
eferentu nervu sisttmam. Zurku zemzokla siekalu dziedzera pétijumi paradija (Hill 1987), ka
vispargjas anestézijas apstaklos spontani aktivi bija 5 -10% So neironu un tie bija uzbudinati
reflektori no nociceptiviem kairinajumiem, bija inhib&ti baroreceptoru stimuli, bet neviens
neatbildéja uz garSas kairingjumiem. No iepriek§ minéta seko: tie wuzvedas ka
vazokonstriktoru neironi un nodroSinaja toniz€josu efektu. Par€jie 90 - 95% neironu klusgja

(Garrett JR, Ekstrom J et al. 1999).
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ELPCELU CAURLAIDIBAS NODROSINASANA ANESTEZIOLOGIJA

Caurlaidibas nodroSinasanas merki

Cilvékam vispar€jas anestézijas laika muskulatiira zaudé tonusu, méle un uzbalsenis
noslid pret rikles muguréjo sienu un nosprosto elpcelus, tadeé] nepiecieSama elpcelu
caurejamibas nodro$inasana, kura uzturés pacientam garanttu elpcelu caurejamibu un kuras
gadijuma bis iesp€jama efektiva plausu ventilacija. AEC caurejamibu iesp&jams atjaunot ar
neinvaziviem (Nolan, Soar et al. 2010) un invaziviem elpcelu caurejamibas nodroS§inasanas
panémieniem. IlgstoSai elpcelu nodrosinasanai un kad ir nepiecieSama ilgstosa plausu
maksliga ventilacijai, it Tpasi anesteziologija un intensivgja terapija, daudz drosak izmantot
invazivus panémienus, jO tie ir drosaki.

Tatad, elpcelu caurejamibas nodro$inasanas galvenie mérki ir:

- nodro$inat audus ar oksigenaciju, izvairoties no galvas smadzenu naves, kura var

notikt dazas miniit€s, ka art citu organu bojajumiem;

- nodroSinat ilgstoSu skabekla piepludi pa maksligajiem elpceliem, kad dabiskie

elpceli ir slegti;

- izvairities no komplikacijam, kuras ir saistitas ar invazivajiem elpcelu caurejamibas

nodro§inasanas panémieniem.

Elpcelu nodrosinasanas paliglidzeklu apskats

Elpcelu caurejamibas nodroS§inasanai ir pieejami dazadi paliglidzekl]i:
1. oro- un nazofaringealie elpvadi,

2. laringealas maskas;

3. kombingta caurule;

4, trahejas intubacijas caurules.

5. krikotireotomijas un traheostomijas kaniles, kas tiek ievaditas ar kirurgiskam metodem.
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Elpvadi

Tie iedalas: Guedel tipa (iekSpusé ir kanals), COPA (elpvads ar pieptiSamu manseti),

Bergmana tipa (kanalam sanos ir valgja siena) (Dickinson E, Limmer D et al. 2008) (skat.
att€lu Nr.9.).

Attels Nr.9. Guedd tipa elpvads
(www.haworth21.karoo.net/BASIC_AIRWAY_MANAGEMENT.htm).

Orofaringealo elpvadu ievadiSanas tehnika: ievada ar izlieckumu pret seju Iidz miksto
auksl&ju sasniegSanai, tad elpvadu jaroté par 180°, tas janovieto virs méles, atspiezot to no
rikles muguréjas sienas, parbauda elpoSanu vai ventilacijas iesp&jamibu (Dickinson E,
Limmer D et a. 2008). Nazofaringealus elpvadus lieto, ja orofaringeala elpvada izmanto$ana
nav iespg&jama vai kontrindic€ta ( smaga mutes dobuma trauma utt.).

Elpvadu ievadiSanas iesp&jamas komplikacijas: elpcelu obstrukcija (elpvadu
dislokacija balsen€, méles nobidisanas rikl€), miksto audu trauma (liipu, méles saspiesana,
deguna  asinoSana), laringospazms, klepus, vemsSana, regurgitacija, aspiracija,
kardiovaskularas sisteémas darbibas traucgjumi.

Nazofaringealus elpvadus lieto, ja orofaringeala elpvada izmantoSana nav iesp&jama

val ir kontrindicéta (pieméram, smaga mutes dobuma trauma).
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Laringeala maska

Laringeala maska (LM) (skat. att€lu Nr.10.) ir izgudrota ar mérki, lai nodro§inatu
elpcelu caurlaidibu pacientiem ar gritiem elpceliem (kam trahejas intubacija nav izdevusies
vai nav iesp&ama) un lai pasargatu pacientu no mehaniskas un ari vegetativas traumas, ko
rada laringoskopija un intubacija. LM ir izveidota ta, ka manSete iegulas rikles bumbierveida
bedrits un appem balseni un uzbalseni, un péc mansetes pieptsanas hermétisms ir pietiekams
plausu maksligas ventilacijas veikSanai (Goldmann, Hechtfischer et al. 2008; van Zundert and
Brimacombe 2008; Andueza Artal and Gonzalez Arevalo 2009; Grier, Bredmose et al. 20009,
Theiler, Kleine-Brueggeney et a. 2009). Savukart, elpoSanas un gremoSanas traktu
savstarp&jais nodalfjums nav pietickami hermétisks (Watson, Hokanson et al. 1999), lai
noverstu kunga satura aspiraciju. Veicot MPV caur LM jaizvairas no augsta ieelpas spiediena
( > 20 cmH,0), lai novérstu kunga uzptasanos. Laringeala maska tomér biitu uzskatama par
pagaidu lidzekli elpcelu caurlaidibu nodro$inasanai (Baraka and Salem 1993). LM modelu
klasta lielakie tas izméri pielauj veikt trahejas intubaciju caur laringealas maskas limenu, gan
ar fibrobronhoskopa palidzibu, gan ari bez ta, izmantojot tievaka diametra endotrahealo
cauruli (Ahmed, Nathanson et a. 2001). LM anesteziologija kontrindicéta pacientiem: ar
iesp&jamu ,,pilno kungi“ (piem., zarnu nosprostojums, kunga vartnicka stenoze utt.), ar
adipoziem pacientiem, pacientiem, arstétiem ar opioidiem, ar neirovegetativo distoniju, ar
smagam hroniskam saslimsanam (piem.,HOPS — hroniska obstruktiva plausu saslimsana,

KSS — koronara sirds slimiba, bronhiala astma utt.), ar hiatalu trici, griitniecem péc 14.

griitniecibas nedé€las.

Attels. Nr.10.. Laringeala maska. Attéls Nr.11. Datortomografija ar 3D
rekonstrukciju parada, ka uzpusta LM

mansete apnem ieeju balsené.
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LM ievadisanas komplikacijas: elpcelu obstrukcija (ar LM noliekts uzbalsenis, tad LM
jaizvelk un jaievada vélreiz); hermétisma trukums (ja izmanto mazaka izméra LM), nervu
bojajums (N. laryngeus reccurens utt.); ja parak stipri piepiista mansete: laringospazms,
klepus; vemsSana, regurgitacija, aspiracija.

Ir izstradatas dazadas modifikacijas LM: intubacijas laringealas maskas (ILMA) —
sastav no cieta roktura, kas nodroSina vieglu LM ievietoSanu AEC un specialas konstrukcijas
lateksa mansetes, caur ko traheja var ievadit EC (Combes, Jabre et al. 2011) (Thee, Serocki et
al. 2010); Proseal — LMA (Gasteiger, Brimacombe et al. 2010) (LM ar diviem kanaliem: caur
vienu kanalu ievada kunga zondi un var atsiikt kunga saturu, caur otru — elpinaSanas kanalu
notiek MPV) un Supreme LM (modificéta Proseal — LMA) (Seet, Rajeev et a. 2010);
Izveidota jauna sistéma: intubacijas laringeala maska ar Skiedru optikas kanalu ar nonemamu
LMA/CTrach™ LCD monitoru (Yildiz, Ozdamar et al. 2010; Amathieu, Combes et al. 2011)
, (skat. att€lu Nr.12.).

Attels Nr.12. LMA/CTrach™ (www.Ima.co.kr/Imaindex.htm).
Kombingta intubacijas caurule

Kombinéta intubacijas caurule jeb ,CombiTube” ir galvena laringealas maskas
alternativa (Baraka and Salem 1993; Staudinger, Tesinsky et al. 1995; Crosby, Cooper et al.
1998; Urtubia, Aguila et al. 2000; Gaitini, Vaida et al. 2001; McGlinch, Martin et a. 2004;
Gaitini, Vaida et a. 2005; Reeder, Brown et a. 2005; Smally 2007). Combitube ir rigida divu
lumenu caurule, kas sastav no diviem dazada garuma kanaliem un divam manSetém.
Pieptisama manSete Nr.l. (tilpums = 100 ml) zila krasa apnem abus caurulu kanalus
proksimali un tiek piepiista mutes dobuma. Combitube otrgjam garakajam bezkrasainajam

kanalam Nr.2. ir piepiiSama mansete (tilpums = 12ml). Garakais kanals parasti nonak baribas
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vada ( bet var arT nonakt traheja), péc mansetes piepiiSanas trakti ir nodaliti tikai nosaciti. Ja ar
garako galu tiek intub&ta traheja tad trakti nodaliti drosi, un MPV notiek caur garako kanalu,
jo garakajam kanalam gals ir atvérts. Rikles Iimeni isakajam caurules kanalam ir sanu atveres,
Kuras atveras rikles dobuma un caur kuram plast gaiss plausas; ja ar garako kanalu ir
nointubéts baribas vads, MPV notiek caur isako kanalu. Combitube 1sakam kanalam gals ir
slégts. Pec tas ievadisanas akla cela (var arT izmantot tieSo laringoskopu), ir ar kapnografau
japarliecinas, kur§ no kanaliem ir nonacis elpcelos, kurS$ - baribas vada (Murphy MF and RE
2004).

Attéls Nr.13. , CombiTube".

Attels Nr.14. ,,CombiTube” novietojums pacienta riklé un baribas vada.
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Pie minusiem japiemin problémas ar stabilu kombinétas caurules fiksaciju; sakara ar
lielajiem izmériem, rigiditati un iesp&jamo lielo traumatismu, to izmanto tikai akdtas
situacijas, pie griitiem elpceliem, lidz ar to arstiem ir maza ikdienas pieredze ST izstradajuma
izmanto$ana. Nevar lietot bérniem Iidz 16 g. v., cilvékiem ar mazu augumu (<1,5 m) un mazu
kermena masu. Emocionali nepatikami, ka Combitube novietojums ir negauss un
neparedzams; to griiti ievadit caur mazu muti; var padzilinat baribas vada traumu; ka ari
pastav lielaka iespgja, salidzinot ar citiem paliglidzekliem, Combitube man3eSu bojajums ar
zobiem un no ta izrietoSo hermé&tisma trokumu un adekvatas MPV nodroSinasanas

neiesp&jamibu; Combitube nav paredzamailgstosat MPV (Murphy MF and RE 2004).

Endotraheala intubacijas caurule

Endotrahealas caurules (EC) (skat. attélu Nr.15.) savieno trahgju (bronhu) ar argjo vidi
tiesi, atdalot elpcelus no gremosSanas trakta, novérSot aspiraciju ar kunga saturu (Mendelson
1946) (pasarga pacientu no Mendelsona sindroma) {Kabrhel, 2007 #631;} (2005) un
nodroSina adekvatu maksligo plausu ventilaciju (MPV) un MPV ar lielu O, koncentraciju
(Ezri T and RD 2007). Caur EC iesp&jama apaksgjo elpcelu sanacija (patologiska sekréta

atstikSana), ka ar1 intratraheala medikamentu ievadiSana.

— Caurules argjais diametrs

""-\.._x“-
levadi$anas metode
Garums lidz caurules
galam centimetros 3 .
savienotjs | . \ \
) ;'. Caurules iek$&jais diametrs
- '—Q
RaZotajfirmas nosaukums (:.\
——-ﬁ

Savienotajcaurule
- Kontroles balons

Pieplisama maniete

= Mérfija actina ' »

Attéls Nr.15. Endotraheala intubacijas caurule (Bogdanov A and A. 2004)
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Endotrahealas intubacijas caurules gals ir slipi apcirsts, lai to varétu vieglak izvadit
caur balss spraugu; gala sanos ir papildu atvere (,,Mérfija acs“, Murphy) caurules okliizijas
profilaksei; pieptisama mansete hermetizacijai. Hermetiz&josas (pieptisamas) mansetes ir divu
tipu: augsta spiediena — maza tilpuma un zema spiediena— liela tilpuma. Pirmas atrak nospiez
kapilarus un rada glotadas is€miju (kritiskais spiediens ap 20 — 30 cm H,0); otras vairak
kairina glotadu lielakas kontakta virsmas del. Piem&ram, ,,Parker tipa intubacijas caurules
razo ar zema spiediena hermetiz€josam manseteém , Profail* tipa. ,,Parker tipa intubacijas
caurule izstradata ar mérki mazinat elpcelu glotadas bojajuma risku (Suzuki, Tampo et al.
2008). ,,Parker tipa intubacijas caurules distala dala ir lokana un péc formas atgadina ,,
Parker* pildspalvas spalvu. Gadijuma, kad distalais gals atduras pret glotadu, caurules distala
gala salieksanas dé] elpcelu glotadas bojajums nenotiek, un caurule ,,slid* pa balsenes glotadu
(Suzuki, Tampo et a. 2008). , Profal“ tipa zema spiediena hermetiz€josas mansetes
izgatavotas no miksta polivinilhlorida un minimizé balss kroku un trahejas glotadas traumas
risku (Bogdanov A and A. 2004). Intubacijas caurules izmé&ru nosaka péc Skersgriezuma
(diametra) mm (Attels Nr.15.): vai nu péc icksgja diametra (1.D.), vai (retak) péc francu skalas
(Ch,ch, Fr, F) — argjais diametrs milimetros x 3. Anesteziologija pieaugusiem virieSiem lieto
izmeru Nr 8- 9 ( ieksgjais intubacijas caurules diametrs 8,0-9,0 mm), sievietém izm&ru Nr 7-8
(ieks&jais diametrs 7,0-8,0 mm), tas ievadi$anas dzilums apmé&ram 22-24 cm no priekSzobiem.
Neatlieckamaja medicina un intensiva terapija izmanto lielaka izméra intubacijas caurules:
virieSiem lieto Nr 9- 9,5 ( ieksgjais EC diametrs 9-9,5 mm), sievietem Nr 8-8,5 (ieksgjais EC
diametrs 8-8,5 mm).

Manipulacija, kuras laika caur balsenes spraugu traheja ievada cauruli - traheas
intubacija (TT). TI atkariba no ievadiSanas sakuma iedala : nazotraheala (EC tiek ievadita caur
degunu) un orotraheala (EC tiek ievadita caur mutes dobumu).

Trahejas intubacija — augstaka elpcelu caurejamibas atjaunoSanas un
nodrosinasanas prioritate (Walls RM, Luten RC et al. 2004) (Sondore 2008)

Krikotireotomija

Krikotireotomija - neatliekama dzivibas glabSanas pagaidu operacija, kad ar
krikotireotomijas kanili (pieméram, ar Quicktrach ierici) penetré traheju caur membrana
cricothyreoidea (Wong MEK and JP 2000; Vissers RJ and AE 2004; Sondore 2008), lai caur
to nodroSinatu oksigenaciju, kad nevar nodrosSinat elpcelu caurejamibu ar citam metodém
(Katos MG and D 2007; Mohan, lyer et a. 2009). Situacija, kad pacientu nevar: Ne
nointubét! Ne izventilét! (Walls RM, Luten RC et a. 2004; Green 2009) (skat. pielikumu
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,@arutu elpcelu un neizdevusos elpcelu algoritmos®). Lai veiktu transtrahealo oksigenaciju
krikotireotomijas kaniles vieta var ari izmantot péc iesp&jas resnaku intravenozu adatu
(pieméram, Luer 12-14 G), vai labak intravenozu kanili (Sondore 2008) tadgjadi vismaz

Iesp&jams ierobezotu laiku izvairities no hipoksijas.

Traheotomija

Traheotomija (Vissers RJ and AE 2004) (Wong MEK and JP 2000) - tieSa kirurgiska
elpcelu atvérSana caur griezienu kakla priekséja dala starp gredzenskrimsli un trahejas
gredzenu. Rezultata, atvérSana var bit Kaa pastavigs elpcelu atvérums vai ari caur to var
traheostomijas kanili, lai uzturétu cilvéka elpoSanu vai MPV. Traheotomija var tikt veikta
va nu ar skalpeli (kirurgiska)(Gibbs MA and RM 2007), vai nu ar adatu (perkutana) (Anon,
Gomez et a. 2000; Kost 2000). Nesatlieckamas traheotomijas indikacijas ir identiskas
krikotiterotomijas indikacijam (Wong MEK and JP 2000). Hroniskas traheotomijas
indikacijas ir ilgstoSa MPV un trahejas sekréta evakuacijas nepieciesamiba (pieméram, komas
pacientiem, vai plasa apjoma operacija, kas saistita ar galvu un kaklu) (Heffner 1989; Lee,
Koltai et a. 2002).

Trahejas intubacija - indikacijas un metodes.

Trahejas intubacija — augstaka elpcelu caurejamibas atjaunoSanas un nodrosinasanas

prioritate (Walls RM, Luten RC et a. 2004) (Wong MEK and JP 2000; Sondore 2008)

Visparigas indikacijas trahejas intubacijai (Sondore 2008) :
neadekvata plausu ventilacija vai pacienta asinu saturacija (Nolan, Soar et al. 2010)
nepiecieSamiba sekréta vai kada cita Skidruma atstikSanai no apaksgjiem elpceliem;
elpcelu caurejamibas nodroS§inasana un to atdaliSsana no gremoSanas trakta, ipasi izteiktas
neirologiskas simptomatikas d&] (Glazgova komas skala (Teasdale and Jennett 1974) < 8
balles);
elpcelu obstrukcijas risks personam ar sejas un elpcelu apdegumu un traumu (Howard 2000);

vispargjas anestézijas nepiecieSamiba.
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Anesteziologiskas indikacijas trahejas intubacijai(Sondore 2008) :

1. neatlickama kirurgiska operacija;

2. galvas, kakla operacija;

3. licla abdominala operacija;

4, kardiotorakala operacija;

5. nefiziologiska pacienta gula uz operacijas galda, piem&ram, uz védera;
6. ilgstosa operacija;

7. vispargjas anestézijas nepiecieSamiba dzemdnieciba;

8. ,.gruti elpceli®.

Trahejas intubaciju var veikt, izmantojot dazadas intubacijas metodes

1. tiesas laringoskopijas tehniku ar Makintosa vai ar Magilla rigido laringoskopu (skat. att€lu
Nr.16,17.);

Atteli Nr.16.;17. Tiesa laringoskopija.

2. laringoskopijas tehniku ar Makoja (MaCoy) laringoskopu ar lokanu galu (V anags 2008)

3. fibrooptiska tehnika ar videolaringoskopu (pieméram, Glidescope videolaringoskopu (skat.
att€lus 21.,22.), VMS — Video Makintosh Intubation System Karl Sorz (Murphy MF and JA.
2004; Sakles JC 2004), Storz C-Mac (Boedeker, Berg et a. 2009), Pentax AWS (Malik,
O'Donoghue et al. 2009) vai McGrath laryngoscope (Shippey, Ray et al. 2008).

4. fibrooptiska rigida intubacija: ar Bullard laringoskopu, WuScope, Upsher Scope, Shikani
optisko stiletu, Bonfils retromolaro intubacijas fibroskopu (Murphy MF and JA. 2004);

5. fibrooptiska tehnika ar fleksiblu bronhoskopu (skat. attélu Nr.23.) (Murphy MF 2004);
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6. aklo tehniku caur degunu (Godwin SA 2004);
7. intubacijas laringealas maskas (ILMA) (skat. att€lu Nr.10.) (Murphy MF 2004);
8. introduktorus un lokanu stiletu- vienkarsaka paligierice neprognozétu griitibu gadijuma.

Tas ir 1,5 reizes garaks par intubacijas cauruli, to izloka aka veida, uz ta uzver intubacijas

cauruli un mégina nointubét akla veida, neredzot balss spraugu (Weisenberg, Warters et al.
2002). (skat. att€lu Nr.18.);

Attels Nr.18. Lokans stilets

9. gaismas stiletu - tas ir optiskas Skiedras stilets (Hung and Stewart 1995; Lipp, de Ross et
al. 1996; Petroianu, Subotic et a. 1999; Agro, Hung et a. 2001; Masso, Sabate et a. 2006;
Sugiyama, Hayashi et a. 2006; Sharma, Kumar et a. 2008), to akla cela ievadot r1kl€, panak
elpcelu transluminaciju un aptumsota operaciju zal€ var veérot, kur atrodas gaismas stilus, kad
tas ir ievadits traheja, pa to ievada elpcelos intubacijas cauruliti. (skat. att€lu Nr.19.)(Murphy
MF and OR 2004);

Attels Nr.19. Gaismas stilusa izmantoS$ana.

10. retrogrado intubacijas tehniku (Sanchez AF and DE 2000).
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TieSa laringoskopiska intubacija

Tiesa (konvencionala) endotraheala intubacija ir pamatmetode intubacijas veikSanai, to veic
ar rigido laringoskopu ar taisnu (Millera) (Miller 1941) vai saliektu (Makintosa) uzgali (Scott
and Baker 2009) (skat. att€élu Nr.20.). Tie$a endotraheala intubacija visbiezak pielietojama

intubacijas metode.

Attéls Nr.20. Laringoskops ar Macintosh un Miller uzgali.

Metodei ar visiem tas plusiem - vienkarSibu un drosibu, ir arT minusi.

V. TieSas endotrahealas intubacijas trakumi.

Tiesas endotrahealas intubacijas trikumi un sareZgijumi saistiti ka ar konvencionalu (tieso)
laringoskopiju, ta arf ar pasu intubaciju:

1. Griiti elpceli.

2. Elpcelu un baribas vada trauma un tas sekas.

3. Aspiracija ar kunga saturu.

4. Sarezgijumi, saistiti ar intubacijas endotrahealo cauruli.

5. Neiro-vegetativa atbildes reakcijas.

Videolaringoskops GlydeScope ar videosistemu.

GlydeScope videolaringoskops ir izstradats elpcelu vizualizacijai uz neliela LCD ekrana, tas
nodro$ina labaku elpcelu parskatamibu (Kim, Chung et al. 2008; Andueza Artal and Gonzalez
Arevalo 2009; Eaton, Atiles et a. 2009; Lange, Frommer et a. 2009; Lim and Goh 2009; Liu,
Goy et al. 2009; Narang, Oldeg et al. 2009; Powell, Andrzejowski et al. 2009; Wong, Prabhu
et al. 2009) (Atteli Nr21.,22.).
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Atteli Nr. 21.,22. GlydeScope videolaringoskops un uz LCD monitora ta attélota aina

(laringoskopija) (veraton.com).

Augtas izskirtspgjas fibrooptiska videokamera ir iemontéta GlideScope laringoskopa asment
un savienota ar LCD monitoru, blakus videokamerai iemontétas gaismu izstarojoSas diodes,
kas nodro$ina pastavigu apgaismoSanu intubacijas laika (Anonims 2003; Walls RM, Luten
RC et al. 2004). GlideScope videolaringoskops lauj vizualizét endotrahealas intubacijas
caurules ievadiSanu traheja caur balss saitem LCD monitora, uzraudzit laringoskopiju, intub&t
piec samanas esoSos pacientus paredzeétu gritu elpcelu gadijumos (Jones and Harle 2006;
Villalonga, Diaz Martinez et a. 2008; Stroumpoulis, Pagoulatou et al. 2009; Serocki, Bein et
al. 2010; Sinofsky, Milo et a. 2010)

Endotrahealai intubacijai ar GlideScope videolaringoskopu nepiecieSams pielikt daudz
mazak spéka — apm. 4,9 — 13,7 Nitonu (Anonims 2003), neka ar tieSo konvencionalo
laringoskopiju - apm. 35 — 47,6 Natonu (Bishop, Harrington et al. 1992; Bucx, Scheck et al.
1992) Tas ir portativs un to var izmantot ari neatlickamaja mediciniskaja palidziba, kara lauka

un masu katastrofu vietas.

GlideScope intubacijas indikacijas: (Lim and Y eo 2005) (Sakles JC 2004)

1. Paredzé&ti griiti vai neizdevusies elpceli, ja laiks pielau;.

2. Mugurkaula kakla rajona imobilizacija.

3. Ir loti veiksmigi izmantojams sekréta, asinu un vémeklu klatbiitn€ augsejos elpcelos.
GlideScope intubacijas kontrindikacijas (Sakles JC 2004):

1. Mutes atvérums mazak par 18 mm.

2. Situacija kad pacientu nevar ne izventilét, ne nointubét ( indic&ta krikotireotomija).
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Fibrobonhoskops

Fibrobronhoskops redzams attéla (attéls Nr.23.).

Attels Nr.23. Fibrobronhoskops (mdendoscopy.com).

Fibrobronhoskopiska intubacija ir izvéles tehnika gritu elpcelu gadijumos (Sanchez
AF and DE 2000) (Ovassapian A and M 2000). Intubacija ar fibrobronhoskopu dod iesp&ju
loti labi tieSi vizualizét elpcelus, tadel fibrooptiska intubacija ir daudz traumatiskaka,
salidzinot ar konvencionalu intubaciju. Ir pieradits, ka, piem&ram, kakla skriemelu operaciju
laika pacientiem ar klasisko intubacijas metodi 14% gadijumu novéroja sarezgijumus, bet
pacientiem ar fibrobronhoskopisku intubaciju sarezgijumus novéroja tikai 1% gadijumu
(Wattenmaker, Concepcion et al. 1994). Fibrobronhoskops dod iesp&ju ne tikai veikt trahejas
intubaciju, bet ar1 izkontrol&t intubacijas caurulites atrasanas vietu elpcelos péc intubacijas, ka
ar veikt elpcelu sanaciju (Chu and Chen 2002; Mizuno, Ukaji et a. 2004; Weber, Chesnuit et
al. 2005; de Weerth, Jansen et al. 2007), atsticot no tiem sekrétu, aspiratu vai asinis. Tatad,
vienlaicigi ar intubaciju, intubacijas fibrobronhoskops lauj veikt dazadas diagnostiskas un
terapeitiskas manipulacijas. Fibrobronhoskopisko intubaciju veiksmigi izmanto nomoda
esoSiem pacientiem ar spontanu elpoSanu, ar minimalu diskomfortu un lielu drosibu, jo ir
spontana elpcelu caurejamibas uzturéSana — tas lauj izvairities no komplikacijam, saistitam ar
apnoe un hipoksiju (Morris 1994; Andel, Klune et a. 2000; Cafiero, Esposito et a. 2008;
Piepho, Thierbach et a. 2009).

Fibrobronhoskops sastav no lokana vadama distala gala, cieta tubusa, vadiSanas bloka
un okulara, ka arf no lokana gaismas vada, kas savienots ar gaismas avotu (Ovassapian A and
M 2000; Bogdanov A and A. 2004; Walls RM, Luten RC et a. 2004) (skat.attelu Nr.24.).
Distalaja gala atrodas frontala objektiva l&ca, apgaismoSanas l€cas un bronhoskopa kanala

izejas atvere. Gaisma no gaismas avota caur Skiedrvielu kolektoru tiek parvadita uz
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bronhoskopa distalo dalu, apgaismojot elpcelu izmekl&jamo dalu ar apgaismosanas 1&cam. Ar
vadiSanas roktura palidzibu distalais gals var tikt atliekts vai uz augsu, vai uz leju. Ar roktura
pagrieSanas palidzibu distalais gals var tikt fikséts jebkura stavokli (Bogdanov A and A.
2004) (skat.attelu Nr.24.). Bronhoskopa kanals var tikt izmantots sekréta aspiracijai,

medikamentu ievadiSanai, skabekla padevei (Morris 1994) ari lokanu medicinisko

instrumentu ievadiSanai (piem., sveSkermena iznemsanai).

Attels Nr. 24 Bronhoskopa rokturi, okulars, aspiracijas poga, bronhoskopa distalais

gals (www.pentaxmedical.com).

Fibrobronhoskopiskas intubacijas indikacijas: (Murphy MF 2004)

- Paredzeti griiti elpceli.

- Situacija, kad pacientu nevar nointub&t, bet var izventilét (neparedzeti griiti elpceli,
neizdevusies elpceli).

Fibrobronhoskopiskas intubacijas kontrindikacijas: (M urphy MF 2004)

- Sekréta, asinis un vémeklu klatbiitne augse€jos elpcelos.

- Augsgjo elpcelu obstrukcija (sveSkermenis, laringospazms — bal senes spazmas).

- Situacija, kad pacientu nevar izventilét un nevar nointubét ( indic€ta krikotireotomija).
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Griiti elpceli

Tiesa endotraheala intubacija 0,13-0,3% gadijumu tomer ir nesekmiga — neizdevusies
endotraheala intubacija (Henderson, Popat et a. 2004; McDonnell, Paech et al. 2008;
Hagberg, Vogt-Harenkamp et a. 2009; Stephens, Kahntroff et al. 2009) un nesekmigas
intubacijas gadijuma parasti novéro loti nopietnas blakusparadibas — nave 46%, smadzenu

bojajums 12%, elpcelu bojajums 32% (Peterson, Domino et al. 2005).

Griitu elpcelu definicija

Péc Amerikas anesteziologu asociacijas (ASA, 2003) definicijas, griti elpceli ir
kliniska situacija, kad anesteziologs saskaras ar griittbam maskas ventilacijas (nevar
nodrosinat SpO,> 90% pacientam, kuram pirms procediras SpO,> 90% un kurs tiek ventiléts
ar ttru skabekli) vai intubacijas laika, vai abam problémam vienlaikus (2003).

Griiti elpceli ir kliniska situacija, kad anesteziologs saskaras ar vienu no Cetriem variantiem:
gritu maskas ventilaciju, gratu tieSo laringoskopiju, gritu intubaciju vai neizdevusos (failed)
endotrahealu intubaciju. (Hagberg 2000; Walls RM, Luten RC et al. 2004)

Grita maskas ventilacija: situacija, kad grati vai neiesp&jami nodrosinat SpO,>90%
pacientam, kuram pirms procediiras SpO,>90% un kurs tiek ventiléts ar tiru skabekli
(WadlsRM, Luten RC et al. 2004)

Griita tiesa laringoskopija: definicija pamatojas uz laringoskopijas ainas klasifikaciju péc
Cormarck un Lehane (Cormack and Lehane 1984; Zadrobilek 2009)

( Attels Nr ), kura izskir Cetras laringoskopijas parskata pakapes.

| pakape: balss sprauga ir saskatama pilniba (griitibu intubacijas laika nav).

Il pakape: vizualizéjama tikai balss spraugas apaks€ja dala (iesp€jamas dazadas gritibas
intubacijas laika).

[I1  pakape: vizualiz€jams tikai uzbalsenis (prognozéjama grita intubaciju, biezi
konvencionala intubacija ar tieSo laringoskopijas metodi nav iesp&jama).

IV pakape: uzbalsenis nav saskatams ( parasta rutinas konvencionala intubacija ar tieSo
laringoskopijas metodi praktiski nav iesp&jama, bet tas méginajumi ir ar lielu risku pacienta
dzivibai) (Bogdanov A and A. 2004)

[l un IV Cormarck — Lehane klasifikacijas pakape prognozé potenciali griitu intubaciju
(Hagberg 2000) (Attéls Nr.25)..
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Attels Nr.25. Cormarck — Lehane tiesas laringoskopijas Kklasifikacijas ¢etras pakapes
(www.ispub.com/journal/the_internet_journal _of anesthesiology/volume 20 number_2/).

Griita intubacija: situacija, kad pieredz&jusam anesteziologam korekta endotrahealas
caurules ievadiSana neizdodas ar pirmo méginajumu, izmantojot tieSu laringoskopijul.
Definicija nav tomér pilniba izstradata (Hagberg 2000). Péc Miciganas universitates slimnicas
analizes no 3 423 neatlickamam intubacijam ar gritu intubaciju anesteziologi saskaras 10.3%

gadijumos (Martin, Mhyre et al. 2011).

Neizdevusies endotraheala intubacija: situacija, kad pieredz&jis anesteziologs nevar
nodro$inat Sp0O2>90% pacientam, kuram pirms procediiras uzturgjas SpO,>90% un kurs tiek

ventiléts ar tiru skabekli, un nevar ievadit endotrahealu cauruli traheja $adam pacietam, ar 3

méginajumiem, izmantojot tiesu laringoskopiju, (Walls RM, Luten RC et a. 2004).
Griitu elpcelu iedalijums

Griiti elpceli iedalas prognoz&jamos un neprognoz&jamos.

Prognozéjamos griitus elpcelus var prognoz€t, riipigi iepazistoties ar medicinisko
dokumentaciju un pirms manipulacijas izmeklgjot pacientu, vidgji 90% gadijumu (Kihara,
Watanabe et al. 2000; Trevisan 2002; Larsen, Hansen et al. 2005; Monclus, Garces et dl.
2008; Auroy, Benhamou et al. 2009).

Neprognozéjami griti elpceli ir situacija, kad bez redzama iemesla neizdodas intubacija ar
konvencionilo- tiedas laringoskopijas metodi. Saja gadfjuma pacienta dziviba ir apdraudéta
un viss ir atkarigs no anesteziologa makas pielietot alternativas elpcelu caurlaidibas
nodros§inasanas metodes, pieméram, fibrobronhoskopisku intubaciju, ,,Glyde scope”, un S0
metozu pieejamibas konkrétaja slimnica. ,,Apgritinati elpceli vienmér ir prognozejami, bet
neizdevusies elpceli vienmeér ir piedzivojums”, (Ezri and Szmuk 2004; Walls RM, Luten RC
et a. 2004).
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Griitu elpcelu prognozésanas Kkriteriji

1. Anamneze.

- Pacientam jau ieprieks bijusi griita intubacija anamnézg (el-Ganzouri, McCarthy et al. 1996)
(Eberhart, Arndt et al. 2010).

- Anatomiskas anomalijas augs¢jos elpcelos, saistitas ar neoplastiskiem procesiem: liela méle,
tilpuma process mutes dobuma, mé&les mandeles hiperplazija (Lund 1995; Ovassapian,
Glassenberg et a. 2002, deguna polipi { Fokkens, 2005 #784) (Bernstein, Gorfien et al. 1995),
mutes dobuma karcinoma (Hindle, Downer et a. 1996), uzbalsena cistas, bronhogénas cistas,
bronhogéna karcinoma, vairogdziedzera hiperplazija (struma), bal senes papilomatoze, videnes
audzgji (Hagberg 2000)/

Anatomiskas anomalijas augsgjos elpcelos, saistitas ar iekaisuma procesiem: tonsilits un
tonsilaras saslim$anas, epiglotits (skat. attélu Nr26..), Ludviga angina, retrofaringeals abscess

(Hagberg 2000).

Attels Nr.26. Epiglotits.

- Anatomiskas un fiziologiskas anomalijas augs€jos elpcelos, nesaistitas ar neoplastiskiem un
iekaisuma procesiem: bronhiala astma, bronhospazmas, reaktivas elpcelu saslimsSanas,
pieauguso respirators distresa sindroms, Guillan-Barre sindroms, cukura diabéts, obstruktiva
miega apnoe, aptaukosanas, reimatoids artrits, Cenkera divertikuls, HIV, akromegalija,
anafilakse (Hagberg 2000). Sgjas miksto audu, sejas skeleta, kakla, mutes vai elpcelu kimiska,
termiska vai mehaniska trauma (Hagberg 2000; Bogdanov A and A. 2004; Walls RM, Luten
RC et a. 2004).
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2. Tireomentala distance.

Attalums starp vairogdziedzera skrimsli un apakszokla malu. Aprakstija 1983. gada
Patil (Patil, Stehling et al. 1983). Vins secinaja, ka normalam pieaugusam cilvékam
tircomentalai distancei jabat 6.5 cm un ja ta ir mazaka par 6.0 cm, tas var prognozét gritu

intubaciju (Hagberg 2000).

3. Novertéjums pec Mallampatti klasifikacijas.

1983. gada Mallampati  piedavaja jaunu pieeju  gritas  intubacijas
paredzésanai(Mallampati, Gatt et al. 1985). Pé&c Mallampati teorijas disproporcionali licla
meles pamatne var traucet balsenes (larynx) parskatam. MEles pamatni griiti izmérit ties,
tapéc par meles izméru secina relativi, izvertéjot meles pamatnes izméru attiecigi pret rikles
struktiiram. Noverteé pacienta rikles parskatamibu, s€Zot pacientam preti, pacientam mute
pilnigi atvérta un méle pilnigi izbazta (Mallampati 1983; Mallampati, Gatt et al. 1985).
Mallampati piedavaja 3 orofaringeala parskata klases, bet Samsoon and Y oung (Samsoon and
Young 1987) modificgja Mallampati 3 klases par ¢etram klasem, un lielaka dala p&tnieku

pienéma 4 klasu iedalijumu.

Mallampati klases.

Mallampati klase|: ir saskatamas mikstas auksl&jas, ika un mandeles.
Mallampati klaseI1: ir saskatamas mikstas aukslgjas, ikas pamatne un dala
rikles muguréjas sienas.

Mallampati klase I11: ir saskatamas tikai mikstas aukslgjas.

Mallampati klase 1V: faringealas strukturas nav redzamas, iznemot cietas
aukslgjas (Samsoon and Y oung 1987).( skat. zim&umu Nr.27.)

Klase I Klase II Klase IIT Klase IV

Ziméjums Nr.27. Rikles parskatamiba pec Mallampati (skat. tekstu).
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Mallampati 111 un IV klases prognozé gritus elpcelus (Wilson, Spiegelhalter et al. 1988)
(Oates, Macleod et a. 1991; Gupta, Pareek et al. 2003) (Charters, Pereraet a. 1987)
I Mallampati klase pilnigi atbilst I Cormarck — Lehane pakapei (citiem vardiem, vieglai
intubacijai). Bet, IV Mallampati klase atbilst III — IV Cormarck — Lehane pakapém (citiem
vardiem, griitai intubacijai). (Bogdanov A and A. 2004; Eberhart, Arndt et al. 2010)

4. Mutes atvérums.

Nosaka attalumu starp priekSzobiem. Mutes atvérums, kas mazaks par 3,5 cm
(Boisson-Bertrant D, Bourgain JL et a. 1996) vai lidz 4 centimetriem prognozé gritu
intubaciju (el-Ganzouri, McCarthy et a. 1996) (Eberhart, Arndt et al. 2010).

5. Kermena masa.

Ganzouri un kolégi uzskatfja kermena masu > 110 kg, ka riska faktoru gratai
intubacijai (el-Ganzouri, McCarthy et a. 1996). Citi autori zino, ka pacientiem ar
aptaukoSanos un patologisko aptauko$anos konvencionala intubacija ir veiksmiga 70 — 80%
gadfjumos un neatrada starpibu starp pacientiem ar normalu svaru (Sifri, Kim et al. 2008).
Savukart, 20% smagi adipoziem pacientiem endotraheala intubacija prehospitalaja etapa bija
grita (Joeili, Penet et al. 2007) un pacientu aptaukoSanas bija riska faktors gritai intubacijai
(Combes, Jabre et a. 2006). Terminu adipozitate (aptaukosanas) lieto, ja virieSiem > 25%, bet
Sievietem > 30% no kermena masas ir tauki. Adipozitates pakapes iedala péc kermena masas
indeksa (KMI). KMI = kermena masa kg : garums m? Normals KMI = 22 — 28 (videji 24).
AptaukoSanas gadijuma KMI > 28, bet patologiskas aptaukosanas gadijuma KMI > 35
(Barash PG, Gullen BF et al. 2001). Adipozitates I pakape: KMI = 30 — 34,9; |l pakape: KMI
= 35-39,9; Il pakape: KMI > 40(Kristensen 2010).

6. ,,Iss kakls“.
Noveérte, analizg&jot galvas un kakla siluetu (Rocke, Murray et al. 1992) (Skat. Attélu Nr.28.).



Attéls Nr.28. RTG pacientam ar 1su un druknu kaklu.

6. Samazinats kakla skriemelu kustigums.
Kakla kustigums, mazaks par 80°.(el-Ganzouri, McCarthy et al. 1996)
Piem@ram, pacientiem ar izteiktu kakla spondilozi ( skat. Attelu Nr.29.).

7. Zobu anomalijas, izvirziti priek$zobi (Wilson, Spiegelhalter et al. 1988; Rocke, Murray et
al. 1992; Yildiz, Korkmaz et al. 2007; Eberhart, Arndt et al. 2010), neiesp&jamiba izbidit
apakszokli (el-Ganzouri, McCarthy et al. 1996), samazinats apak§zoklis (Skat. att€lu Nr.30.).

Attels Nr.30. Samazinats apakszoklis, izvirziti prieks$zobi.
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8. Cormarck — Lehane tieSas laringoskopijas klasifikacijas III-1V klase (skat, aprakstu
ieprieks).

Prognozetu gritu elpcelu gadijuma elpcelu caurlaidibu palidz nodroSinat alternativas
intubacijas tehnikas (skat. griito elpcelu caurlaidibas nodrosinasanas algoritmu pielikuma).
»Gruti elpceli vienme@r ir prognozejami, bet neizdevusies elpceli vienmer ir piedzivojums”,
(Ezri and Szmuk 2004) (Walls RM, Luten RC et a. 2004). Neparedzeétu gritu elpcelu, un
1pasi neizdevuSos elpcelu gadijuma pacienta dziviba ir apdraudéta un viss ir atkarigs no
anesteziologa makas pielietot alternativas elpcelu caurlaidibas nodroSinasanas metodes,
pieméram, fibrobronhoskopisku intubaciju (Morris 1994) (Walls RM, Luten RC et al. 2004)
val videolaringoskopu , GlydeScope” (Siddiqui, Katznelson et al. 2009; Stroumpoulis,
Pagoulatou et al. 2009; Serocki, Bein et al. 2010)un So metozu pieejamibas konkrétaja

stacionara.

Endotrahealas intubacijas komplikacijas

Organu sistemu reakcijas uz laringoskopiju un intubaciju.
Pieaug intrakranialais spiediens un smadzenu asins pliisma. Piecaug elpcelu rezistence.
Autonomas nervu sist€mas reakcija izpauzas ka adrenergiska reakcijas (1) un holinergiska (2)

reakcijas.

1. Adrenergiska reakcija (sakara ar paaugstinatu cirkul&joso kateholaminu limeni), izraisa
kardiovaskularu atbildi:

paaugstinas sistoliskais un vid&jais asinsspiediens (paaugstinas 2 reizes);

paaugstinas diastoliskais asinsspiediens (I1dz 50%);

paaugstinas sirdsdarbibas frekvence (I11dz 50%);

paaugstinas slodze uz miokardu un miokarda skabekla patérins;

picaug ventrikularu aritmiju risks (sakara ar paaugstinatu cirkul€joSo kateholaminu Iimeni un
paaugstinatu asins spiedienu pieaug miokarda automatisma uzbudinajuma attieciba(Murphy
MF 2004)

Atbilde no kunga-zarnu trakta puses:

paléninas kunpga iztukSosanas - pieaug ta tilpums un aspiracijas risks, paléninas zarnu

motorika - Tpasi bistami pacientiem ar ileusu.
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2. Holinergiska reakcija:

bronhospazmas un bronhoreja;

bradikardija (reti, dazreiz bérniem un jaundzimusiem, pasi hipoksijas stavokl).

Ipasi paaugstinata riska pacientiem (ar kardiovaskularam, pulmonaram, smadzenu blakus
saslim8anam) ir bistama atbildes reakcija (stress (Winterhalter, Brandl et al. 2008)

—reakcija) uz laringoskopiju un intubaciju (Fox, Sklar et al. 1977; Rodricks and Deutschman
2000; Murphy MF 2004)

Elpcelu un baribas vada trauma un tas sekas.

Ar1 sekmigas klasiskas tieSas laringoskopiskas intubacijas 6% gadijumu komplicgjas
ar elpcelu vai baribas vada bojajumu (Domino, Posner et a. 1999; Maktabi, Hoffman et al.
2002; Weber 2002; Gomes Cordeiro, Fernandes et a. 2004; Kummer, Netto et al. 2007;
Pazanin, Misak et al. 2008). Ja intubacijas nodroSinasanai nakas veikt vairakus intubacijas
méginajumus, tiek radita nopietna elpcelu trauma (Benumof 1991; Butler and Clyne 2003;
Nagaro, Yorozuya et al. 2003) (pieméram, skat.att€lus Nr 31.,32.,.33.). P&c Miciganas
universitates slimnicas analizes no 3 423 neatlickamam intubacijam, konstatétas sekojosas
komplikacijas: pneimotorakss 0,2%, zobu lazumi 1,3% gadijumos (Martin, Mhyre et al.
2011). Trahgjas bojajums(Fong, Seder et a. 2010) notiek no 2 Iidz 5 gadijumiem uz 100
intubacijam (Bogdanov A and A. 2004). Smagakie no trahejas bojajumiem ir perforacija un
ruptiira (Austin 2010; Grayet, Duysinx et al. 2010).

Jatrogénu trahejas ruptiiru gadijumos parasti tiek bojata trahejas membranoza dala kakla vai
kriisu kurvja dala, kas raksturojas ar lielu mirstibu- péc 2009. gada datiem, kur aprakstiti 182
trahejas ruptiiras gadijumi, mirstiba sasniedza 22% (Minambres, Buron et al. 2009).

meginajumiem.

Atteli Nr. 31.,32.,33. Balsenes hematoma, balss saites trauma un laringospazmas péc

atkartotiem nesekmigiem tiesas laringoskopijas intubacijas
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Aspiracija ar kupga saturu.

Aspirgjot traheja 25 ml un vairak kunga saturu ar pH < 2,5, rodas Mendelsona
sindroms: bronhu glotadas kimiska kairinajuma rezultata attistas izteiktas bronhospazmas un
atri pieaugusa glotadas tiska (Mendelson 1946). 185 385 anestéziju analize paradija, ka
aspiracijas ar kunga saturu biezums vispargja kirurgija ir 1: 2131, letals iznakums ir 1:45-
454(Olsson, Hallen et a. 1986). Péc Miciganas universitates Slimnicas analizes no 3 423
neatlickamam intubacijam aspiracijas bija 4,2% gadijumos (Martin, Mhyre et a. 2011).
Aspiracija pie laringoskopijas un intubacijas biezak notiek augsta riska (ASA 111-1V klases) ar
»Ppilnu kungi® (Jenkins and Baker 2003). Vemsanu un regurgitaciju veicina gan baribas vada
sfinktera tonusa samazinajums atropina un citu premedikacijas medikamentu ietekmée, gan
intraabdominala spiediena pieaugums, ko rada miorelaksantu izsauktas muskulu

fascikulacijas (Bogdanov A and A. 2004)

SareZgijumi, saistiti ar intubacijas endotrahealo cauruli.

Pieméram, baribas vada intubacija, viena bronha intubacija, EC dislokacija,
intubacijas caurules obstrukcija (Bogdanov A and A. 2004) utt. Péc Miciganas universitates
slimnicas analizes no 3 423 neatlickamam intubacijam baribas vada intubacija tika konstat&ta
2.8% gadijumos (Martin, Mhyre et al. 2011). Galvena laba bronha intubacija notiek pie EC
dzilas ievadiSanas traheja anatomisku ipatnibu dé] (McCoy, Russell et a. 1997). EC
dislokacija var notikt, veicot pacienta galvas pagriezienu — EC var noslidét leja galvenga
bronha, vai aizslidét uz augsu pat lidz ekstubacijai (Hartrey and Kestin 1995). EC obstrukcija
var notikt gan ar bronhu sekrétu, ar asins recekliem, gan ar1 fibrooptiskas intubacijas laika ja

tiek pielietots parlieku liela diametra gaismas vads (Shaw, Welchew et al. 1997).

Neiro-vegetativas atbildes reakcijas.

Neiro-vegetativas (adrenergiskas un holinoergiskas) atbildes reakcijas, ko izraisijuSas
laringoskopija un endotraheala intubacija,(Paoheimo, Sahanne et a. 2010) producé
nelabvéligas fiziologiskas reakcijas organisma (Bishop MJ, Bedford RK et a. 1996; Murphy
MF 2004).
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Paaugstinata riska pacientu stavokli (Murphy MF 2004).

Tieir pacienti, kuriem ir kada nopietna blakus saslimsana:
Respiratora sistéma: reaktivas elpcelu saslimsanas.
Kardiovaskulara sisttma (Kahl, Eberhart et a. 2004): aortas aneirismas plisums,
koronara sirds slimiba (KSS), kreisa ventrikula sistoliska vai diastoliska disfunkcija
(nepietickamiba), sirds varstulu saslimSanas (stenotiskie vai regurgitacijas traucjumi),
ventrikulu starpsienas defekts ( Sunts no kreisa ventrikula uz labo), cor pulmonale,
kambaru un priekSkambaru aritmijas.
Smadzenes. pacients ar inrakranialu hipertenziju vai paaugstinatu intakranialo

spiedienu.

Hemodinamiska atbilde uz trahejas intubaciju.

Laringoskopijas un intubacijas ietekme uz sirds frekvenci un asins spiedienu bija
pazistama un atzita jau pirms 50 gadiem, un noverojamais izmainu lielums bija atkarigs no
anestézijas dziluma (Burstein, Lo et al. 1950; Burstein, Zaino et al. 1951; King, Harris et al.
1951). 1951. gada Kings un vina kolégi aprakstija hemodinamisku atbildi uz laringoskopiju
un trahgas intubaciju. Pacientiem tiopentala narkozg€ intubacijas laika bija registréti: sistoliska
asins spiediena pac€lums par 53 mmHg un sirds frekvences paatrinajums par 23 sitieniem
mintte (t.s. presors efekts). [zmainas paradijas laringoskopijas laika un izlidzinajas 5 miniites
péc trahejas intubacijas.

Velak Wycoff (Wycoff 1960) paradija, ka kardiovaskularu atbildi uz laringoskopiju
un trahejas intubaciju samazina elpcelu topiska anastézija, savukart, Kautto un Heinonen
elpcelu vietgjo (lokalo) anestéziju ar lidokaina aerosolu vai skalojot pacienta kaklu ar
lidokaina $kidumu pirms anestézijas indukcijas (Kautto 1982). Kop$ paSiem agrinajiem
pétijumiem elpcelu lokalas anestézijas ietekme bija diskutabla Iidz pat 2001.gadam, kad
Takita un vina kol&gi secinaja, ka elpcelu lokala anestézija ir efektivaka, ja ta tiek lietota 2
minites pirms laringoskopijas (Takita, Morimoto et al. 2001). Ka paradija Kings ar kolégiem,
Shribman un citi, laringoskopija un intubacija izraisa kardiovaskularu reakciju katra atseviski

(Burstein, Lo et al. 1950; Burstein, Zaino et al. 1951; Shribman, Smith et al. 1987).
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Pie tam, laringoskopijas ilgumam ir biitiska ietekme uz presoras reakcijas lielumu, 60-
s gados vidgjais arterialais spiediens laringoskopijas laika paaugstinajas 45 sekundes un talak
nepaaugstingjas lidz trahejas intubacijai (Stoelting 1977).

Pienemts uzskatit, ka sirdsdarbibas frekvences un asins spiediena palielinajums notiek
30 sekundes kairindjuma ietekm& un var turpinaties lidz 5 minitém. Tatad, pétot
hemodinamiskas atbildes uz laringoskopiju un trahejas intubaciju pavajinasanos,
nepiecieSams izmantot tiesa arteriala spiediena mériSanu standarta prakse, kas var biit ne 1pasi
étiski. Pie tam, ticamu rezultatu iegiiSanai ir nepiecieSams pétit tikai pacientus bez
prognoz&jamam griitiem elpceliem, un registrét laringoskopijas un intubacijas laiku.

Anestézijas vielas var uzskatit par vienu no izvéles variantiem hemodinamikas
kontrolei anestézijas indukcijas laika. Kauto un kolégi demonstréja, ka fentanils deva 2 ug/kg
novajina un deva 6 ug/kg inhibg presoro efektu (Kautto 1982).

Augstas fentanila devas var apturét kardiovaskularo parametru izlidzinaSanos
(atlabumu), bet Tsas darbibas opioidi: alfentanils deva 15- 45 ug/kg (Miller, Martineau et al.
1993) un remifentanils deva 0.5 -1 pg/kg ar ir efektivi (Hall, Thompson et al. 2000).

Sufentanils deva 1 ng/kg palidz uzturét stabilu hemodinaiku (Zhang and Guo 2007).
Ar1 kateholaminu asins plazma paaugstinasanas, saistitas ar laringoskopiju un intubaciju
(Russdll, Morris et a. 1981; Derbyshire, Chmielewski et al. 1983; Low, Harvey et al. 1986)
var pavajinat ar opioidiem (Crawford, Fell et al. 1987; Miller, Martineau et al. 1993)

Savukart, inhalacijas anestétiki pazemina arterialo asinsspiedienu un kateholaminu
koncentraciju asins plazma (Randell, Seppala et al. 1991). Intravenozas indukcijas anestétiki
tiopentals un propofols modulé kardiovaskularo atbildi, bet parasti lietojamas devas to
neinhib& (Lindgren, Yli-Hankala et al. 1993; Brossy, James et al. 1994). Neskaitot augstak
pieming&tos variantus, lidokains intravenozi, beta-adrenoblokatori, alpha-2 agonisti un citi
asinvadus paplaSinoSie lidzekli ir tikusi pétiti Saja konteksta. Efektivitate bija nepastaviga un
atSkiriga pat atseviSko specifisko vielu grupas robezas.

Lielaka dala no pétitajiem lidzekliem pavajina vai nu ,,tahikardisko* (sirds frekvences
palielinaSanas), vai nu ,hipertonisko* (asins spiediena paaugstinasanas) hemodinamiskas
atbildes komponentu, bet ne abus uzreiz, vai nelabvéligi ietekmé& abus (Achola, Jones et al.
1988; Hatano, Imai et al. 1989; Helfman, Gold et al. 1991; Scheinin, Lindgren et al. 1992;
Wig, Sharma et al. 1994; Kindler, Schumacher et al. 1996; Memis, Turan et al. 2006).
Savukart, pétijumi par gabapentinu (antikonvulsants - y-aminobutirskabes analogs)(Memis,
Turan et a. 2006)un lornoksikamu ( nesteroido pretickaisuma lidzekli) (Riad and Moussa
2008) =zino par So medikamentu efektivitati pie abu hemodinamisko komponentu

pazeminasanu.
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Iesp&jams, parsvara presoro atbildi pavajinosais efekts tika demonstréts uz pacientiem
vispargja anestézija. Un protams, no lietojuSiem vai sapémusiem augstak min€tos preparatus
ieguveji bija tie pacienti, kuram bija veikta endotraheala intubacija nomoda un kuriem bija
nepiecieSami ievadit loti uzmanigi opioidus lai uzturétu spontanu elposanu (Bergese, Patrick
Bender et a. 2010; Chu, Wang et a. 2010)

Augstak mingtie petijumi bija fokuséti uz hemodinamikas atbildi uz trahejas intubaciju
ar tieso (rigido) laringoskopu. Pedgja laika posma aktivi verté kardiovaskularo atbildi uz
trahejas intubaciju ar alternativam intubacijas metodém (Barak, Ziser et al. 2003; Kahl,
Eberhart et al. 2004; Xue, Zhang et al. 2006). Presora atbilde pie fibrooptiskas intubacijas ir
atkariga no intubacijas veida (oro-, nasotraheala intubacija) (Xue, Xu et al. 2008)fibrooptiskas
metodes lietoSanas (pieméram, Glidescope videolaringoskops, fibrobronhoskops) (Xue,
Zhang et a. 2006), anestézijas metodém (intubacija vispargja anestézija vai intubacija
nomoda, lietojot viet&jo anestéziju), ka arT no anestézijas vielu izvéles (Randell, Seppala et a.
1991; Schaefer and Marsch 1991; Hawkyard, Morrison et a. 1992; Randell 1992; Nishikawa,
Kawamata et al. 2001).

Pieradits, ka supraglotiskas elpcelu caurejamibas nodrosinasanas ierices (piem.
laringeala maska) salidzinajuma ar trahejas intubaciju mazak ietekmé kardiovaskularo
sisttemu (Imai, Matsumura et al. 1995; Casati, Cappelleri et al. 1999; Oczenski, Krenn et al.
1999).

Straujas asins spiediena un sirds frekvences paaugstinaSanas intubacijas laika var but
bistamas pacientiem ar smadzenu un sirds-asinsrites sistémas, saslim$anam. Savukart, péc
dazu autoru zinojumiem, uz veseliem pacientiem tas neatstaj laundabigas sekas  (Roy,
Edelist et a. 1979) tomér ir arT pret&ji zinojumi (Fox, Sklar et a. 1977; Schwab and Greaves
1998; Jensen, Callesen et a. 2010).

No vienas puses, griiti elpceli nosaka elpcelu caurejamibas nodrosinasanas metodi. No
otras puses, ar1 pacienta vispar€jais stavoklis un blakus saslimSanas, pieméram, hipertoniska
slimiba modulg elpcelu caurejamibas nodrosinasanas piecju (Low, Harvey et al. 1986; Lavies,
Meiklgohn et al. 1989; Rodricks and Deutschman 2000; Nishikawa, Kawamata et al. 2001,
Kahl, Eberhart et al. 2004)

Pamatojoties uz iepriek§ minétiem noverojumiem, kardiovaskularas atbildes uz
laringoskopiju un trahejas intubaciju pazeminasana ir pamatota.

To var sasniegt ar vairaku faktoru sabalansétu pielietosanu:
1. pietiekosi dzi]u anestéziju, gan vispargju, gan lokalu,

2. simpatolitisko preparatu, vazodilatatoru, kalcija antagonistu un citu medikamentu lietoSana;
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3. atbilstoSas un drosSas alternativas elpcelu caurejamibas nodroSinasSanas metodes izvéli;
4. to ir nepiecieSams risinat katra atseviska gadijuma individuali atkariba no pacienta

vispargja stavokla un arstéSanas.

Misdienas, no vienas puses ir pietiekosi liela un plasa medikamentu izvéle
lai sasniegtu nepiecieSamo kardiovaskularo atbildi uz laringoskopiju un intubaciju katram
pacientam, bet no otras puses, medikamentu un anestézijas metodes (vispargja, regionala,
viet€ja) ir nepiecieSams sakoordinét un sabalans@t ar elpcelu stavokli un paredzamo elpcelu
caurejamibas nodroSinasanas metodi. No elpcelu caurejamibas nodroSinasanas metodém
mazaku adrenergisku atbildi izraisa tas, kuras mazak stimulé balseni un elpcelus (Kahl,
Eberhart et al. 2004; Puri, Hegde et al. 2008) un nepielauj desaturaciju (Murphy MF 2004).
Respektivi, intubacijas metodei jabut: ar pec iesp&jas mazako intubacijas laiku un zemako
balsenes un elpcelu nociceptivu stimulaciju; pie $is metodes intubacijas caurules ievadiSanai

jabtt atraumatiskai un nedrikst pielaut EC kontakta ar carinu (trahejas bifurkacija).

L aringoskopijas un endotrahealas intubacijas radita stresa reakcija.

Laringoskopija un endotraheala intubacija var izsaukt kardiovaskularas atbildi gan
pacientiem, kuriem ir kardiovaskularu slimibu anamnéze, gan ari pacientiem bez
blakusslimibam, (Stoelting 1977; Shribman, Smith et a. 1987; Pernerstorfer, Krafft et al.
1995; Nishikawa, Kawamata et a. 2001; Nishikawa, Kawana et a. 2001; Barak, Ziser et al.
2003; Kahl, Eberhart et a. 2004; Randell 2004; Kayhan, Aldemir et al. 2005; Xue, Zhang et
al. 2006; Fun, Lim et a. 2007; Paisansathan, Hoffman et a. 2007; Riad and Moussa 2008),
bet jo seviski- pacientiem akiitas situacijas (Bergen and Smith 1997; Yeung and Zed 2002;
Jensen, Callesen et a. 2010)

Pacienta reakcija uz intubacijas radito stresu

Stresareakciju veidi

Ta ka pacients intubacijas laika ir sanémis dazadus medikamentus un vina apzina ir
izslégta, stress, ko parcie§ pacients, ir janoveérté ar netieSam metodém. Vienkar$akas butu
sirdsdarbibas frekvence un arterialais asinsspiediens. So parametru parmainas notiek gan
neirohumoralas regulacijas, gan dazadu medikamentu ietekmé. Lidz ar to pareizak biitu mérit

tieSi biokimiskas parmainas organisma, nevis to fiziologiskas izpausmes.
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SAM sistéma viena no divam neirohumoralam sisttmam, kas regul€ stresa reakciju cilveka
organisma, otra ir hipotalama - hipofizes - adrenokortikala (HHA) sistéma. Tatad, divas
dazadas sist€mas regulé stresa reakciju organisma: HHA un simpato -adreno- medulara
(SAM) (Schommer, Hellhammer et al. 2003)

(skat. shemu Nr.1.).

Simpatiskais ganglijs Virsnieru serde

“ TV, Simpatomimatiska a7\
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Shéma Nr.1.Siekalu sekrécijas regulacija siekalu dziedzeros ar hipotalamo-hipofizaro-
adrenokortikalu (HHA) un simpato - adreno - medularo (SAM) sistemam (Patent: P-10-26.
LV 141 40 B, 2010, GO1N 33/50.).
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Stresa reakcijas uz endotrahealu intubaciju novértéSanas metodes.

Jau par pasu intubacijas radito ietekmi ir diskusijas, vai tas ir simpatoadrenals
kairinajums, vai stress. Autore pieturas viedoklim, ka tas intubacija aktivizé€ visu stresa
kaskadi organisma un ir uzskatama par stresu (Pernerstorfer, Krafft et al. 1995; Kahl, Eberhart
et al. 2004; Paisansathan, Hoffman et al. 2007).

Ir piedavati daudzi panemieni, ka novertet intubacijas radito stresu:

1. Intubacijas laika noteikSana (Stoelting 1977);
2. Hemodinamisku parametru izmainu novértésana (Winterhalter, Brandl et al. 2008; Ithnin,
Lim et a. 2009) :

a). sirds frekvence,

b). invazivi nosakamais asinsspiediens (Stoelting 1977; Kahl, Eberhart et a. 2004)

C). neinvazivi nosakamais asinsspiediens {Barak, 2003 #343; Kayhan, 2005 #940;
Xue, 2008 #399;Xue, 2007 #417;Xue, 2006 #35;
3. Elektrokardiogramas analize ( pieméram, ST —segmenta analize) {Kahl, 2004 #339;
Pai sansathan, 2007 #990} ;
4. Infra-sarkano spektroskopija: galvas smadzenu garozas oksi- un dezoksihemoglobina
noteikSana (Pai sansathan, Hoffman et al. 2007);
5. Kateholaminu (epinefrina un norepinefiina) noteiksana (Barak, Ziser et al. 2003; Kahl,
Eberhart et al. 2004);
6. Kortizola noteikSana (Ledowski, Bein et al. 2005; Elena, Acosta et al. 2006);
7. Encefalografija (Wilder-Smith, Hagon et a. 1995);
8. Bispektrala indeksa analize (Puri, Hegde et a. 2008; Hanna, Ahmad et al. 2010);
9. Intraokulara spiediena mérisanu (Hanna, Ahmad et al. 2010);

10. Vazopresina, angiotenzina un vazopresiina noteikSanu (Kayhan, Aldemir et a. 2005).

Iepriek§ min€tu metozu parametrus noteica noteiktos punktos pirms laringoskopijas un
intubacijas, intubacijas laika un péc intubacijas ( vai pirms un pé&c laringealas maskas
ievadiSanas). P&c tam analiz&ja parametru izmainas — tas atlava spriest par laringoskopijas un
intubacijas ( vai citu elpcelu caurejamibas nodroSinasanas tehniku) ietekmi uz pacientu,
salidzinat dazadas elpcelu caurejamibas nodroSinaSanas tehnikas, ka ar1 salidzinat

medikamentu ietekmi uz intubacijas stresa reakciju.
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Ka ari, vispargjas anestézijas efekti uz simpatisko nervu sist€mas aktivitati un to

nozimi kliniskaja anesteziologija tiek aktivi diskutéti (Warner DS and MA 2008).

Kortizols

HHA sistemas aktivacijas gala efekts ir glikokortikosteroidu pamathormona kortizola
sekrécija virsnieres garoza, ka atbildes reakcija uz stimulaciju ar adrenokortikotropo hormonu
(AKTH), kurs sekret&jas prieksgja hipofizes daiva. Kortizola molekularais svars ir 363,5
daltoni. Asinis cirkul&josais kortizols p&c atgriezeniskas saites principa inhibgjosi ietekme
AKTH sekréciju. Lielaka kortizola dala saistita ar asins transporta olbaltumiem (CBG-
cortisol-binding-globulin). Fiziologiski aktivais kortizols, kas atrodas briva (nesaistita ar
olbaltumiem) forma, ir tikai 7% no kopg&ja kortizola daudzuma. Brivo biologiski aktivo
kortizola formu arT nosaka plazma, seruma, siekalas un urina (HUMAN 2007). P&c le Roux un
kolégu datiem 80% kopg€ja kortizola plazma saistiti ar CBG, un attiecigi CBG limenis asinis
ietekme briva kortizola limeni asins seruma (le Roux, Chapman et a. 2003).

Kortizols metaboliz&jas aknas un izvadas caur nierém ar urinu dihidro- un tetrahidro-
atvasinajumu veida, kas ir saistitas ar glikuronskabi, apm. kortizola 1% atrodas urina
neizmainita veida. Kortizola pusnoardiSanas periods ir apm. 90 miniites. Kortizola limenis
asins un siekalas mainas atbilstosi cilvéka normalam diennakts ritmam: paaugstinas no rita
pirms pamos$anas (minimums plkst. 7,00 — 9,00) un samazinas uz vakaru (maksimums ap
pusnakti) (Weitzman, Fukushimaet al. 1971; Pruessner, Wolf et a. 1997)

Viena no precizakajiem kortizola noteikSanas metodém ir imunologiska
elektrohemiluminiscences parbaude ar Elecsys imunologiskas parbaudes analizatoru
(Chiu, Collier et a. 2003; Roberts and Roberts 2004; Barnes and Swaminathan 2007).

Minéto metodi var izmantot kortizola noteikSanai cilvéka asins seruma, plazma,
siekalas. Urinam metodi iesp&ams pielietot péc ekstrakcijas ar dihlorometanu, lai mazinatu
interferéjoSu substancu daudzumu. Siekalas iesp&jams izmantot péc centrifugéSanas (de
Weerth, Jansen et a. 2007; Freye and Levy 2007; Ljubijankic, Popovic-Javoric et al. 2008;
Stevens, Soelberg et al. 2008; De Palo, Antonelli et al. 2009; Kidd, Midgley et a. 2009;
Kozaki, Hashiguchi et al. 2009; Lippi, De Vitaet al. 2009; Tzortzi, Proff et a. 2009).

Elecsys kortizola noteikSanas sistéma izmanto konkurgjosas saistiSanas testa principu ar
poliklonalu antivielu, kas ir vérsta pret kortizolu (Chiu, Collier et al. 2003; Roberts and

Roberts 2004). Parauga esoSais endogénais kortizols tiek atdalits no ta nes&jproteina,
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izmantojot danazolu. Atbrivotais kortizols, lai saistitos ar antivielu, konkur€ ar testa parauga

esoSo maksligo kortizola atvasinajumu, kas ir markets ar ruténiju.

Testa princips:

KonkuréSanas princips. Testa ilgums - 18 miniites.
1. Inkubacija: 20 mikro litrus parauga inkubé kopa ar maksligu ar ruténiju marketu
kortizola atvasinajumu un kortizola-specifiskam antivielam, kas saistitas ar biotinu.
Atkariba no parauga esoSa kortizola daudzuma, veidojoties attiecigajam
imunokompleksam, dala no iezimé&tas antivielas ir saistijusies ar parauga kortizolu,
dala - ar maksligo, ar ruténiju iezim&to kortizola atvasinajumu.
2. Inkubacija: tiek pievienotas mikrodalinas, kas parklatas ar streptovidinu. Tas
piesai staimunokompleksus cietgjai fazei, mijiedarbojoties ar antivielas biotinu.
3. Reakcijas maistijums tiek iesiikts mériSanas kamera. Tur mikrodalinas tiek
magnétiski saistitas pie elektroda, bet neizreaggjusas substances tiek noskalotas ar
ProCell $kidumu. Sprieguma pievadiSana elektrodiem rada antivielas-antigéna
kompleksu hemiluminiscenci, kas tiek izmerita ar fotonu pastiprinataju.
4. Rezultats tiek noteikts, izmantojot aparata galveno likni, ko ieglist, nolasot reagenta

svitru kodu.

Sagaidamas vértibas
P&c testa razotaja datiem, parbaud@s uz 154 veseliem individiem (95. percentile) ieklavas

Sadas robezas:

Kortizols siekalas

Pulksten 8.00 - 10.00: < 19,1 nmol/l (<0,69 mikrogrami/dL).

Pulksten 14:30 - 15:30: <11,9 nmol/I (<0,43 mikrogrami/dL).

Kortizols asinis seruma

Pulksten 7.00 - 10.00: normals intervals 171 — 536 nmol/I.

Pulksten 16.00 — 20.00 normals intervals 64 — 327 nmol/I.

Katrai laboratorijai patstavigi janosaka sagaidamas kortizola limena veértibas, nemot véra
dotaja laboratorija izmantojamo aparatiiru, analiz€jamo paraugu panemSanas metodi un
analizes metodiku (HUMAN 2007).

Kortizola Itmenis asinis mainas atkarigi no stresa un korelé ar kortizola Itmeni siekalas

(Kirschbaum and Hellhammer 1994; Rifkin-Graboi 2008)
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Vairaki pétijumi paradija, ka stress aktiviz€ HHA sistému un secigi stimulé ticamu
kortizola lIimena paaugstinasanos sickalas (Kirschbaum and Hellhammer 1994) (skat. shemu
Nr.1.). Fiziologiska kortizola darbiba sastav no oglhidratu vielmainas, elektrolitu balansa un
tdens sadaliSanas organisma regulacijas; tas ir specigs imunodepresants, ka arT tam piemit
pretiekaisuma pasibas. Kortizols ir stresa hormons, reagé uz tadiem stimuliem, ka trauma,
troksnis, bailes, drudzis, hipoglikémija, depresija utt.. Tap€c vienreiz&ja kortizola noteikSana
dod maz informacijas par HHA sistému. Sakara ar to, diagnostika plasi izmanto kortizola
atkartotu noteikSanu dinamika un citus dazadus hormonalus (kateholaminus utt.) un

nehormonalus (fermentus, hemodinamikas parametrus utt.) testus.

Kateholamini

SAM sistema sekret€ svarigus neiromediatorus kateholaminus (KA): norepinefrinu
(NE), epinefrinu un dopaminu. KA pamatfunkcija — organisma adaptacija akiitam un
hroniskam stresam. KA izraisitie metaboliskie efekti: uz glikozes vielmainu caur aknu
glikogénfosforilazi, svarigako glikogenolizes enzimu aktivaciju, bloké glikogéna sintezes
enzimus; stimulé glikoneogenézi - glikozes veidoSanas no glikogéna un caur o receptoru
aktivaciju izraisitu insulina sekrécijas nomakumu samazina glikozes uznemsanu muskulos un
tauku audos, aktivizg lipolizi. Epinefrina efekts uz metaboliskiem procesiem ir 5 — 10 reizes
stipraks par NE. Evolicijas procesos $ada energétiskas vielmainas substratu mobilizacija
vérsta uz organisma izdzivoSanu kritiskas situacijas (Kvethiansky R., Aguilera A et al. 2008).
NE un epinefinam raksturigi pozitivi hronotropais un inotropais efekts uz sirdi. NE izraisa
asinsvadu saSaurinasanos un arteriala spiediena paaugstina$anas.

NE un epinefrins — aminoskabju fenialanina un tirozina atvasinajumi un no tiem rodas
metanefiini (Volin 1994; Siren and Karjalainen 1999). Galvenie NE avoti ir sirds, plausas un
nieres. Dopamins izdalas asinis galvenokart no nierém, bagatam ar dopaminergiskiem nervu
galiem un sintez€jas no 3,4 —dihidroksifenilalanina (DOFA), kur§ ir epinefrina un NE

priekstecis (Cumoposa A.A. and JI.A. 2009).

KA un stresa reakcija.

KA piedalas vielmaina un energgtiskos procesos organisma, realiz€ uzbudinajuma un
bremzeSanas impulsu parvadi nervu sisttma. Tadel pie stresa, galvas smadzenu funkcijas
trauc€jumiem, centralas nervu sist€mas saslimSanas iev€rojami paaugstinas KA Iimenis
dazados biologiskos objektos: spinalaja skidruma, asinis, urina, smadzenu struktiiras (Kagedal

and Goldstein 1988; Siren and Karjalainen 1999). NE izdalas ievérojama daudzuma no



57

periférajiem adrenergiskajiem nervu galiem, kur uzkrajas vezikulas (tapat ka dopamins). NE
ir svarigs postganglionars neiromediators periféras nervu sist€émas simpatiskajas skiedras. Bet,
epinefrins N-metiléSanas cela veidojas no NE galvenokart virsnieru serdes $iinu citoplazma,
epinefrins talak tiek transportéts uz hromatofilajam granulam, no kuram talak sekret&jas
asinis. Granulas bez kateholaminiem satur ATF un virkni olbaltumvielu (hromograninu — to
biologiska loma nav skaidra) (Kvetnansky R., Aguilera A et al. 2008). KA transports uz
granulam nav stingri substrata specifisks, tadé] virkne aminu konkuré ar KA uzkraSanos
sekréta granulas. Ta pieméram, rezerpins specifiski neatgriezeniski blokgjot sekréta granulu
protona suknus, kavé KA nokliisanui tajas, KA pastiprinati izdalas no presinaptiskiem nervu
galiem, tad KA noardas ar MAO, kas noved pie samazinatas KA izdaliSanas sinaptiskaja
sprauga un paradas simpatolitisks efekts (1967)

Lidz ar to NE Kkocentracija asins plazma organisma atspogulo adrenergisko
aktivitati, taja paSa laika, epinefina koncentracija asins plazma ir epinefrina daudzums, kurs
galvenokart izdalijies no virsnieru serdes (Russell, Morris et a. 1981). NE limenis pieaug ar
cilveka vecumu (Ziegler, Lake et a. 1976). Stresa laika NE koncentracija asinis var parkapt
hormona normas raditajus 10 — 50 reizes. NE Itmena diennakts ritma izmainas neietekmé
stresa petijumus (Saar and Gordon 1979; Kuchel and Buu 1985). Kateholamini izdalas art ar
sickalam, bet to limenis siekalas nekorelé ar limeni asinis un neatspogulo SAM sistémas
aktivitati (Schwab, Heubel et a. 1992). NE izdalas ar sickalam apméram 1 stundas laika, tas
ir parak ilgi prieks ar stresu izraisitu izmainu organisma novertésanas (Kennedy, Dillon et al.

2001). NE Iimentis siekalas nekorelg ar NE Itmeni asins plazma (Schwab, Heubel et a. 1992)

KA metabolisms.

Asinis KA atrodas briva forma. Kopéjs KA pusnoardiSanas periods asins plazma ir
apméram 2—3 minttes (Ziegler, Lake et al. 1976). Ne tikai KA, bet arT to metaboliti ir svarigi
neirotransmiteri organisma (Kagedal and Goldstein 1988; Volin 1994; Siren and Karjalainen
1999).

Nozimigakie enzimi kateholaminu degradacijai ir monoaminooksidaze (MAQO) un
katehol-O-metiltransferaze (COMT). MAO deaminé kateholaminus par atbilstoSiem
aldehidiem. MAO lokalizg&ta Stinas iekSiené un metaboliz€ brivos kateholaminus sinaptiskaja
spraugd. COMT organisma Siinas ir plasi izplatits un degradé kateholaminus ekstra neirali.
Tatad, KA metaboliska inaktivacija notiek dazados audos un pamata sastav no dezaminéSanas
un oksimetiléSanas. Metaboliti (vanililmandelskabe, homovanilskabe, metanefrins), ka ar1
nemetabolizéti KA (apméram 1%) izvadas no organisma ar urinu. Kateholaminu un to

metabolitu koncentracija asinis diennakts laika tiek paklauta ievérojamam svarstibam, kas ir
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saistitas ar emocionaliem pardzivojumiem un fiziskam aktivitatém, tade|] virsnieru serdes
funkcijas kliniskai izveért€Sanai priekSroku dodama KA un to metabolitu analizéSanai
diennakts urina.

Savukart, zinatniskos petijumos, kur nepiecieSams noteikt tieSu un precizu KA limeni
noteiktaja bridi, izmanto KA koncentracijas analizi asins plazma (Winterhalter, Brandl et al.
2008).

KA noteik$ana asins plazma.

Testu meérktiecigi veikt tikai tiem pacientiem, kuri nelieto simpatomimétiskos
preparatus, o. un 3 adrenoblokatorus, tricikliskos antidepresantus vismaz 24 stundas pirms
testa

Testu veic tuksa dusa (peédeja edienreize pirms 12 -14 stundam), parasti no rita. Véna
ievada péc iespéjas lielaka diametra katetru. Asinis KA noteikSanai nem caur katetru péc 10-
20 minasu miera perioda, kura laika pacients atrodas gulus stavokli, jaievéro tas, ka katra
vénas punkcija rada sapju stresu un var paaugstinat KA koncentraciju asinis, tadel asinis var
nemt tikai caur ieprieks sagatavotu katetru.

Asinis KA noteiksanai pem EDTA stobrina, kuru uz laboratoriju nogada trauka ar
ledu. Ja paraugu uz laboratoriju nevar nogadat uzreiz, to uzglaba ledusskapja saldétava.
Atkariba no laboratorijas iesp&jam, asins plazma iesp&jams noteikt epinefiinu, norepinefiinu,
dopaminu, kopgjos kateholaminus. Kateholaminiem un metanefriniem ir Iidziga kimiska
struktiira un loti zema koncentracija biologiskos $kidrumos, tade] ir nepieciesams izmantot
modernas augsti jutigas un selektivas analizu metodes. Vispopularaka kateholaminu asins
plazma noteikSanas metode ir augsta spiediena §kidruma hromatografija - HPLC (high-
pressure liquid chromatography)(Goldstein, Feuerstein et al. 1981; Volin 1994). Izmanto ari
citas metodes, pieméram, kapilaru elektroforézi ar spektrofotometrisku detekciju (Kapuosa
JLA., CumopoBa A.A. et al. 2004); imuno-elektrohemiluminiscences metodi (ELISA),
izmantojot monoklonalas tieSas antivielas pret N-acyl-metanefrinu un pret N-acyl-
normetanefiinu, attiecigi epinefrina un NE noteikSanai (Kayhan, Aldemir et al. 2005; Lequin
2005; Leng, McElhaney et a. 2008)

HPLC (high-pressure liquid chromatography) ir viens no hromatografijas veidiem,
(bez tas vel pielieto gazes un planslana hromatografiju). Hromatografiju atklaja botanikis

Mihails Cvets (1872 — 1919) (Martin 1964), kurS 1906. gada nopublicgja augu lapu zala un
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dzeltena pigmenta sadaliSanu un izdaliSanu ar adsorbcijas hromatografijas palidzibu (skat.
att€lu Nr.34.).

T CARGTIN T

PHAEOPHYTIN

CHLOROPHYLL A
CHLOROPHYLL B

LuTein

VIDAXANTHIN

MNESXANTHIN

Attels Nr.34. Hlorofila hromatografija
(http://ru.wikipedia.org/wiki/®aiin: Chromatography of chlorophyll).

Hromatografija - vielu vai dalinu maisijuma atdaliSanas metode, kas pamatojas uz to
parvietoSanas atruma starpibu fazu sisteéma, kas ir nesajaucamas un kustigas viena pret otru.
Savukart, HPLH pamatprincips ir maisijjuma komponentu sadaliSana, kas pamatojas uz
starpibu starp divam nesajaucamam fazém, kuras atrodas dinamiska lidzsvara, viena no fazém
ir nekustiga, bet otra — kustiga (Cteickun JI. C., Umukcon JI. B. et al. 1986; Snyder L.R. and
JW. 2006)

Nekustiga faze — cieta faze vai Skidrums saistits ar inertu nesg€ju, kustiga faze —
Skidrums (vai gaze) (eluents). Hromatografiska sadalifjuma pamata ir Van-der-Vaasa
(parsvara starpmolekularu) spéku ietekme sarezgita sistéma uz fazu sadaliSanas robezas.
HPLH atskiriba ir augsta spiediena (lidz 400 baru) un sikgraudu sorbenta (lidz 1,8 p)
izmantosana. Tas palidz sarezgitus maisijumus sadalit atri un pilnigi.

HPL P princips. Kolonna — satur hromatografisku sorbentu, kura granulam ir noteikta
diametra poras. Kolonna ievada limitéta tilpuma analiz€jamo Skidrumu- analitiskai sadali$anai
<0,1% no kopéja kolonnas tilpuma (Cteickun JI. C., Unukcon JI. b. et al. 1986; Snyder L.R.
and JW. 2006). Lielmolekularas vielas, kuras nevar ieklut poras, kustas starp granulam, to
aptur&Sanas tilpums ir vienads ar kolonnas tilpumu minus stacionaras fazes tilpums (brivais
tilpums). Tas elimingjas pirmas. Vid€ja izmera molekulas iekliist sorbenta poras, bet ne
pilniba. To apturéSanas tilpums ir nedaudz lielaks par brivo tilpumu. Vismazakas molekulas
brivi ieklust poras kopa ar Skidinataja molekulam. To aptur€Sanas tilpums ir daudz lielaks par
brivo tilpumu un tuvojas kolonnas tilpumam, tapéc §is molekulas elimin€jas pedgjas.

Detektors registr€ maisTjjuma agentu koncentracijas kolonnas izeja. Tiek pierakstita
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hromatogramma- komponentu koncentracijas likne atkariba no laika(Cteickun JI. C.,

Wnkcon JI. B. et al. 1986).

Adrenoreceptori.

Cilveéka organisma esoSos adrenoreceptorus, uz kuriem iedarbojas tris galvenie
mediatori: epinefrins, NE un dopamins, p&c jutibas pret dazadiem adrenopozitiviem un
adrenonegativiem lidzekliem, atskirigiem biologiskajiem efektiem un dazadiem signala
parneses celiem iedala o un 3 adrenoreceptoros. Savukart o adrenoreceptorus papildus iedala
o Un o, bet B adrenoreceptorus:. 1, B2 un Bz (Molenaar, Chen et al. 2007; Kvetinansky R.,
Aguilera A et a. 2008) (skat. shemu NR.2.).

OU1@abd 02 Bl B3
Postsinaptiskie: / / 4
v azokonstrikcija Sirds \ Metaboliskje

efekti: efekti
Presinaptiskie: A sirds frekvence,
inhibé|NE atbrivosanu A inotropais efekts Bronhu un asinsvadu
Postsinaptiskie: gludas muskulatiras
vazokonstrikcija, relaksacija
miokarda hipertrofija

Shema Nr.2. Adrenergisko receptoru apakstipu fiziologisks raksturojums (Schiwinn DA
and SL 2000).

Pedgjos gados pieraditas atskiribas iepriekSminéto o apakstipa struktiira, laujot tos
klasificét vel sikak, ka arT grauz€ju miokarda un taukaudos atklats jauna tipa [3 receptors - 4,
tomer precizakai to raksturoSanai nepiecieSami papildus p&tijumi { Oostendorp, 2000 #199;
Freestone, 1999 #2006; Kvethansky R., 2008 #2014}. Visi KA receptori pieder ar G-proteinu
saistito grupai, bet dazadiem receptoru apakstipiem atSkiras signala parneses cel§ un
intracelularas signalmolekulas. Piem&ram, o receptors saistits ar-proteina izoformu, kura
aktive fosfolipazi Cp, izraisot kalcija Iimena palielinasanos, ta nodroSinot KA

vazokonstriktivo efektu. Visi B adrenoreceptori savu biologisko efektu realizé saistoties ar
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stimul&joso Gsproteinu, palielinot mérka audos cAMF (cikliska adenomonofosfatskabe)

Iimeni, bet a, receptori — ar inhibgjoso G-proteinu (Schiwinn DA and SL 2000). Adrenergisko

receptoru lokalizaciju un nozimigakos biologiskos efektus atspogulo tabula Nr.1.

Tabula Nr.1.** Adrenergisko receptoru klasifikacija un to farmakologiskais profils.

(Barash PG, Gullen BF et al. 2001)

Receptori | Sinaptiska Anatomiska lokalizacija Farmakologiskie efekti
lokalizacija
o Postsinaptiskie | Periféro asinsvadu gluda muskulatiira | Vazokonstrikcija
Nieru asinsvadu gluda muskulatiira Vazokonstrikcija
Epikardialas koronaras artérijas Vazokonstrikcija
Miokards Pozitivs inotropais efekts
Nieru tubuli Samazina diurézi
Aknas Glikogenolize
o Presinaptiskie | Periféro asinsvadu gluda muskulatiira | NE atbrivoSanas inhib&Sana
Centrala nervu sistéma Sedacija
Samazinas videja alveolara
koncentracija
Postsinaptiskie | Endokardialas koronaras artérijas Vazokonstrikcija
Centrala nervu sist€éma Insulina atbrivosanas inhib&Sana
Analggézija
Natrijuréze, Diuréze
B1 Postsinaptiskie | Miokards Pozitivs inotropais efekts
Pozitivs hronotropais efekts
Koronaras artérijas Dilatacija
Nieres Renina atbrivo$ana
B2 Presinaptiskie | Miokards NE atbrivosanas pastiprinaSana

Postsinaptiskie | Periféro asinsvadu gluda muskulatiira
Miokards

Bronhu gluda muskulatiira

Nieru asinsvadi

Dilatacija

Pozitivs inotropais efekts
Pozitivs hronotropais efekts
Dilatacija

Dilatacija
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Bs* Brinie tauki * Lipolize*

Skeleta muskulattra™* Termogenéze **

Zultspiislis *** PrEx

Urinpiislis **** Dilatacija, Urinacijas

profilakse****

Dopamins; | Postsinaptiskie | Asinsvadi (nieru, mezenterialie, Dilatacija

koronarie)

Nieru tubuli Natrijuréze, Diuréze

Jukstaglomerulas Stinas Renina atbrivosana
Dopamins, | Presinaptiskie | Postganglija simpatiskie nervi NE atbrivosanas inhib&Sana

Postsinaptiskie | Nieru un mezenterialie asinsvadi ? Vazokonstrikcija

*(Ferrer-Lorente, Cabot et al. 2005)
** (Rang 2003)

*** (Krief, Lonngvist et al. 1993)
**** (Sawa and Harada 2006)

Protams, nodroSinot anestéziju un nosakot simpatoadrenalas sist€mas aktivitati, ir janem vera,

ka loti daudziem medikamentiem ir ietekme uz simpatoadrenalo sisteému.

Preparati, kas ietekmé simpatisko aktivitati.

1. Adrenergiskas zalu vielas:

1.1. Adrener giskie agonisti:

Atskir vazopresorus (simpatomimétikus) un inotropus preparatus (kateholaminus).
Adrenergisko agonistu lielaka dala iedarbojas ka uz a- ta ari uz B-receptoriem vienlaicigi, un
to farmakologiska efekta izpausme ir atkariga no preparata devas un no dazadu receptoru
aktivacijas limena (Barash PG, Gullen BF et al. 2001).

Pec darbibas mehanisma adrenergiskos agonistus var sadalit sekojosi:

1) darbojas tiesi uz adrenoreceptoriem, pieméram, kateholamini: epinefrins, norepinefrins un
izoprenalins; nekateholamini: fenilefrins, metoksamins; sintétiskais kateholamina derivats —
dobutamins; tirs -agonists —isoproterenals;

2) darbojas netiesi, izraisot norepineftina atbrivoSanu no nervu galiem, pieméram,

amfetamins, efedrins;




63
3) p&c abiem ieprieks min€tiem mehanismiem, pieméram, dopamins.
Adrenergisko zalvielu galvenie kliniskie efekti producgjas caur a- un (vai) p-
adrenoreceptoriem, bet dopamins darbojas vél arT caur dopamina receptoriem (Aitkenhead
AR, Smith G et a. 2007).
Adrenergisko receptoru klasifikaciju un to farmakologisku profilu skat. Tabula Nr.2.**.
Selektivi B,- agonisti.
Pieméram, ritidrins (tokolitikis) (Barash PG, Gullen BF et a. 2001).
Salbutamols zemas devas, bet lielas devas tomér tas ari darbojas uz [31-adrenoreceptoriem
(Aitkenhead AR, Smith G et a. 2007)/
Selektivi B1- agonisti.
Pieméram, salmoterols (dal&ji selektivs [31- agonists)
(Aitkenhead AR, Smith G et al. 2007). Zinams, ka zemas devas stimulé [3-adrenoreceptorus,

bet lielas devas iedarbojas jau ka tirs B-adrenoreceptoru agonists.

1.2. Adrenergiskie antagonisti.

1.2.1. o - Antagonisti.

izraisa ortostatisku hipotenziju, tahikardiju, miozi.

1) Fentolamins — neselektivs o Un o antagonists. Bloké norepinefrina atpaka] saistiSsanos ar
oo —adreroreceptoriem, atbrivotais norepinefiins iedarbojas uz -adrenoreceptoriem sirdi un
izraisa tahikardiju (Aitkenhead AR, Smith G et al. 2007)

2) Prazosins - selektivs o postsinaptiskais antagonists. Neiedarbojas uz norepinefrina atpakal
saistiSanos ar o, —adreroreceptoriem (Barash PG, Gullen BF et al. 2001)/

3) Johimbins - selektivs o antagonists (Aitkenhead AR, Smith G et al. 2007).

4) Labetalols - a4-, B1- un - adrenoreceptoru antagonists.

1.2.2. B - Antagonisti.

Kopuma péc savas struktiiras [3-adrenoreceptoru antagonisti jeb B-blokatori ir Iidzigi 8-
agonistiem (piem., izoprenalinam). Bet molekularu struktiiru izmainu (primaraja katehola
gredzena) dél, B-adrenoreceptoru antagonisti neaktivé cAMF un sekundaro transmiteru
sistému. 3-adrenoreceptoru antagonistiem ir liela afinitate (vielas sp&ja saistities ar receptoru)
pie B-receptoriem, tade] tie konkurgjosi bloké kateholaminu efektus (Aitkenhead AR, Smith
G et d. 2007).
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B - antagonistiem piemit dazada selektivitate pret 31- un .- adrenoreceptoriem (31- blokatori
—kardioseletivie) (Morgan GE and SM 2002). 3-blokatori mazina simpatisko aktivitati (van
Stegeren, Rohleder et a. 2006), ka ari samazina gremosanas fermentu aktivitati stresa
apstaklos (Shepotinovskii, Rogozniaia et al. 1989).

Negativie efekti: bradikardija (sirds blokade), bronhospazmas, vazokonstrikcija (art koronaro
artériju), blok€ insulina atbrivosanu (Barash PG, Gullen BF et a. 2001). Piem&ram:
propranolols — neselektivs B-blokators, esmolols — kardioselektivs 31-blokators, timolols —
lokals preparats glaukomas arsté$anai, labetalols — jauktas iedarbibas adrenergisks

antagonists (ot1-, B1- un PB2- blokators).

2. Alfa-2-adrenoreceptoru agonisti:

piem&ram, klonidins — ir selektivs parcials a-2-adrenoreceptoru agonists ar centralo darbibu.
Aktivejot a-2-adrenoreceptorus CNS (iegarenajas smadzenes vazomotoraja centrd), tas
mazina centralo simpatisko aktivitati un paaugstina para simpatisko tonusu (Barash PG,
Gullen BF et al. 2001); bet muguras smadzenés veicina endogénisko opioidu atbrivoSanu un
izraisa lejup&jo antinociceptivo celu modulaciju, mazinot sapju sajiitas intensitati. Tas mazina
intacelularo cAMF un aktivé kalija-kanalinus (Sondore 2008). V&l viens parstavis
deksmedetomidins — augsti selektivs a-2-adrenoreceptoru agonists ar sedativam,

simpatolitiskam un analgétiskam pasibam (Chu, Wang et al. 2010).

3. Simpatolitiki:

tie mazina centralo simpatisko aktivitati, blok&jot norepinefrina atbrivoSanu presinaptiskos
neironos. Pieméram, rezerpins (Anonimous 1967)

(skatit nodalu KA un stresareakcija.).

4. Opioidi:

Opioidu analggtiki darbojas uz specifiskiem opioidu receptoriem p (mju), x (kappa) un &
(delta), kas atrodas ka CNS (centrala nervu sist€éma), ta ari periferiskaja nervu sistéma.
Piem&ram, morfins, fentanils, remifentnils, alfentanils (Aitkenhead AR, SmithG et a.
2007).

Sos preparati biezi lieto ievadnarkozé (Sondore 2008).
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Amilaze

Siekalu alfa amilaze (SAA). SAA ir galvenais siekalu enzims cilvekiem. SAA izstrada siekalu
dziedzeri, ka atbildes reakciju uz simpatiskas nervu sistémas stimulaciju (Gallacher and

Petersen 1983)

Attels Nr.35. Siekalu alpha amilazes molekulas diagramma. Kalcija jons haki krasa,

hlora jons zala krasa. (en.wikipedia.org/wiki/Protein_Data Bank).

Amilaze - proteins, ferments, kas piedalas gremoSanas procesa (attéls Nr.35.). Veésturé
amilaze kluva par pirmo atklato fermentu, kad franc¢u kimikis Anselme Payen aprakstija 1833.
gada diastazi, fermentu, kurs skéla cieti 1idz maltozei (Silverman 2002)

Specifiskos amilazes proteinus sadala: alpha (o), beta (B) un gamma (y) — atkarigi no
iedarbibas uz substratu.

a-amilaze (1,4-a-D-glukan-glukagonohidrolaze) skel icksgjas o-1,4-glikozidu saites
(skat.attélu Nr.36.) polisaharidos jebkura vieta. Skelot zarotos poliglukanus, rodas p-maltoze,
glikoze un dekstrinu atlikums. Ferments neskel a-1,6-glikozidu saites cietes zaroSanas vietas.
Alpha-amilazes aktivitate ir optimala neitrala pH = 6,7 — 7,0. Pie alpha tipa pieder cilvéka
siekalu dziedzera un aizkunga dziedzera amilazes (Voet and Voet 2005). Ferments ir ari
dzivnieku (Voet and Voet 2005) pamat gremoSanas ferments; atrasts augos (auzas), sénés

(askomicetas un bazidiomicetas) un baktérijas (Bacillus).
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Attéls Nr.36.Amiloze. a-1,4-glikozidu saite (3amaii, Turosa et al. 2008).

B-amilaze (1,4-alpha-a-D-glukan-maltohidrolaze) atskel otru no gala a-1,4 - glikozidu saiti
un atrasta augos, sénés un bakterijas.

v-amilaze (glukan-1,4-a-D-glukozidaze) atske] pedéjo o-1,4 - glikozidu saiti un spgjiga
hidrolizét o-1,6-glikozidu saites, Skel glikozi. Atskiriba no par&jiem amilazes tipiem Y-
amilaze visvairak aktiva skabos apstaklos, pie pH = 3 (en.wikipedia.org/wiki/Alpha
Amylase). y-amilazes iedalas: skaba (optimala darbiba - pH = 4,8 - 5,0) un neitrala (pH = 6,0
- 6,5) (3amait, Turosa et al. 2008)/

Skaba y-amilaze lokalizéta lizosomas, neitrala — mikrosomas un hialoplazma. y-amilazes
trokums saistits ar smagu saslimSanu — glikogenozi (patologiska glikogena uzkraSanas
muskulos, aknas un citos organos).

Dazadas izcelsmes a-amilazém piemit daudz kop&ju ipasibu: labi $kist idenT un stipri
atSkaiditos salu skidumos (piem. S.NaCl 0,9%); piemit vaji skabas ipasibas. Fermenta
dazadas izoformas, izdalitas no cilvéka biologiskiem skidrumiem un audiem, ir, visticamak,
divu amilazu izofermentu gimenu heterogenie produkti, kuru sintézi kode géni AMY1 —
siekalu (S) amilazi un géns AMY2 — pankreatisko (P) fermenta tipu, kas cieSi saistiti
hromosoma 1p21 (Horii, Emi et a. 1987)

Izofermentiem Sun P nav 1pasi lielas starpibas aminoskabju sastava. Alfa-amilaze ir
kalcija atkarigs ferments un tas aktivitatei ir nepiecieSsams Ca®* jons (Komabayashi, Nakano
et al. 1983). Tadel visi antikoagulanti, kas to saista, inhibé amilazes aktivitati, iznpemot
heparinu, kur§ neietekm@ amilazes aktivitati, jo nesaista Ca** jonus.

P tipa amilaze veidojas tikai aizkunga dziedzeri, jo pacientiem pé&c totalas
pankreatektomijas P izofermentu neatrod (Webster and Zieve 1962). Siekalu afa-amilaze
sintez€jas dazados organos un audos. Alfa-amilazu izkliede identiska virieSiem un sievietém.

Alfa-amilaze cilvéka asinis ir konstat€§jama ka molekula ar masu 54 000 lidz 62 000. Tas
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mazie izméri layj tai brivi filtréties caur nieru kamoliSiem, amilaze ir vienigais ferments, kas
pastavigi konstatéjams cilvéka urina (Heffernon, Fridhandler et al. 1977; Bank, Abrol et al.
1992). Stipa alfa amilaze atrasta mates piena. Briices $kidruma arT atrodas amilazes, kas
pieder Stipam (Hardwicke, Song et a. 2010).

Siekalu afa amilazes normals Iimenis cilvékiem ir loti individuals un var bat ap 100
000 IU/L, atkariba no cilvéka fiziologiska stavokla un ieradumiem (Nater, Rohleder et al.
2007), piem&ram, subjektiem ar augsto neirotismu un zemu ekstaversiju, atklatibu, labpatiku
var bt augsti SAA Itmeni (Inukai, Shinada et a. 2010). Alpha amilaze istabas temperatiira ir
sameéra stabila, tas pusnoardiSsanas periods plazma ir 12 - 24 stundas (Soo-Quee Koh and
Choon-Huat Koh 2007). Cilvéka siekalu alpha amilazes Iimenis izmainas diennakts laika:
krasi samazinas p&c pamosanas no rita un péc tam paaugstinas otraja dienas pusé virziena uz
vakaru (Rohleder, Nater et al. 2004).

Alfa-amilazes noteiksanai ir liela kliniska un diagnostiska nozime vairaku saslimsanu
un organisma patologisko stavok]u diagnostika un monitoringa, pieméram, pankreatita, plausu

un baribas vada v&za, stresa.

SAA sekrécija.

Ka jau ir minéts ieprieks, SAA ir galvenais siekalu enzims cilvékiem. SAA izstrada
siekalu dziedzeri (zemméles, submandibularie, aizauss un mazie siekalu dziedzeri), ka
atbildes reakciju uz simpatiskas nervu sistémas stimulaciju (Gallacher and Petersen 1983). Ir
pieradits, ka §1 siekalu enzima noteikSana lauj spriest par SAM sistémas aktivitati
(Rohleder, Nater et al. 2004; Takai, Yamaguchi et a. 2004; Nater, Rohleder et al. 2005; Noto,
Sato et a. 2005; Nater, La Marca et a. 2006; van Stegeren, Rohleder et a. 2006; Granger,
Kivlighan et al. 2007; Shirasaki, Fujii et a. 2007; Takai, Yamaguchi et a. 2007; Fortunato,
Dribin et a. 2008; Harmon, Towe-Goodman et al. 2008; Wolf, Nicholls et al. 2008; Nater and
Rohleder 2009; O'Donnell, Kammerer et a. 2009) un tas limenis siekalas korele ar
norepinefiina ITmeni asins seruma (Chatterton, Vogelsong et al. 1996; Rohleder, Nater et al.
2004; Nater, La Marca et al. 2006; van Stegeren, Rohleder et al. 2006; Nater and Rohleder
2009).

SAA noteikSana pielauj analizu uzglabaSanu istabas temperatira lidz otra parauga
panemsanai un paraugu nogadasanai laboratorija (Rohleder, Nater et al. 2004). Runajot par
siekalu dziedzeru sekrécijas funkciju, divi faktori japem véra: simpatiskas nervu sisteémas
Skiedras stimulé olbaltuma — SAA sekréciju; bet savukart, parasimpatiskas nervu sist€mas

Skiedras potencé siekalu pliismas atrumu, tada veida palielinot siekalu tilpumu (Baum 1993).
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Medikamenti, kas ietekme siekalu dziedzeru sekreciju.

1. Medikamenti, ietekméjoSie parasimpatisku nervu sisteému.

2. Medikamenti, ietekm&jo$ie simpatisku nervu sistému caur beta-adrenoreceptoriem.

1. Medikamenti, kas ietekme parasimpatisku nervu sistéemu.

1.1. Holinergiskas zalvielas

pieméram, antiholinesterazes preparati: proserins, neostigmins, edrofoniums. Sie preparati
inhib& acetilholinesterazes aktivitati, kura noarda acetilholinu ar hidrolizes palidzibu, un
rezultata acetilholins akumul&jas muskarina un nikotina receptoros un stimul@ tos. Var izraisit
bradikardiju, siekaloSanos, bronhospazmas, zarnu hipermotoriku (Barash PG, Gullen BF et al.
2001).

1.2. Antiholinergiskas jeb M-holinolitiskas zalvielas

Antagoniz€ neiromediatora acetilholina iedarbibu uz holinergiskiem postganglionariem
receptoriem, kas ir jutigi pret muskarinu — M-holinreceptoriem. M-holinreceptorus satur
organi, kas sanem postanglionaro parasimpatisko inervaciju. Tie lokaliz€jas ne tikai siekalu
dziedzeros, bet arl: CNS (centrala nervu sistéma); sirdi; kunga un zarnu trakta; elpcelu gluda
muskulatiira; urogenitalas sist€mas; acis; asinsvadu endotélijstinas utt.. M-holinilitiki novers
acetilholina piekltisanu M-holinreceptoriem, mazinot vai aizkav€jot parasimpatomimeétiskus
efektus (taja skaita siekaloSanos).

M-holinolitiskus medikamentus plasi lieto anesteziologija, jo anest€zijas nodrosinasana
saistita ar dazadu vielu izmantosanu, kas darbojas M- holinomimétiski, izraisot siekaloSanos (
piem&ram, antiholinesterazes preparati), bistamo bradikardiju, bronhu spazmas utml; ari
operacijas trauma var radit holinreceptoru kairinagjumu (Sondore 2008). M-holinolitisko
medikamentu grupa ietilpst terciarie amini — alkaloidi: atropins un skopolamins (hioscins),

ka ar1 pussintetisks alkaloids glikopirolats.

2. Preparati, kas ietekmé simpatisko aktivitati caur beta-adrenoreceptoriem (skat. f3-
agonisti un B-antagonisti). P&c van Stegerena un vina kolégu pétijuma datiem pacientiem, kas
nesanem beta-blokatoru (propranololu), SAA koncentracija uz stresa stimulaciju bija augstak

par pacientiem, kuri sanéma beta-blokatoru (van Stegeren, Rohleder et a. 2006).
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Amilazes noteikSana.

Amilazes noteik8ana var tikt balstita uz vairakam metodém (Foo 1995; Quarino, Dang et al.
2005):

Metodes, kasizmanto cieti.

Tas var biit aminloklastiskas metodes, turbodimetrija, nefelometrija, viskozometrija,
reduktometrija. Visu So metozu trukums ir tas, ka dazados cietes paraugos ir dazada amilozes
un amilopektina attieciba, tad€l metodes ir griiti standartizeét (Smith and Roe 1949; Cech and
Friedecky 1972; Hayakawa, Toda et a. 1973; Smith and Frommer 1973; Irie, Funaki et al.
1974; Lim and Buttery 1978; Mogensen, Moller et a. 1996; Xiao, Storms et al. 2006).

»dausa kimija”: amilaze atSkel no substrata krasvielu, kas difundé virs€ja slani, kur tiek

notei kta fotometriski.

Metodes, kas balstitas uz hromogénu substratu izmantosanu.

Tas balstitas uz oligo vai polisaharidu izmantoSanu, kas iezimé&ti ar hromog€nam
grupam, kas atbrivojas amilazes ietekm&. P&c neizreag€jusa substrata aizvakSanas ar
centrifug€Sanu vai filtréSanu, indikatoru grupu daudzumu nosaka fotometriski. Ka §is metodes
pieméri jamin Amylochrome (Chua, Tan et a. 1979; Liu and Wel 1991) ( Roche Diagnostic
System) un Phadebas(Foot CH, Wiener K.Phadebas amylase test kits. Clin Chem 1979
May;25(5):818)+ (Hafkenscheid and van der Ven-Jongekrijg 1983; Jimenez, Arenas et al.
1986; Myers and Adkins 2008; Pang and Cheung 2008) (Pharmacia Diagnostic).

Kinétiska ,,AM1R Roche liquid stable pNPG7* Phadebas metodi kvantitativai alfa-
amilazes noteik$anai (Anonims, 2007 #2303) (Patents: JP 1.807.399.). Tai izmanto ar krasu
iezim&tu grupu noteikSanu, kas atbrivojas amilazes iedarbibas rezultata no neskistosa zilas
krasas cietes poliméra 15 minasu laika 50 gradu temperatiira. Tiek veikta spektrofotometrija
ar vilnpa garumu 620 nm. Rezultatu izsaka mU/10 ml p&c Robbit un Whelan 1968.g (Pamer,
Ryman et al. 1968). Lielu amilazes koncentraciju gadijuma, bet siekalu alfa amilazes var
sasniegt 100 000 IU/L (Nater, Rohleder et al. 2007), koncentracijas likne nav lineara, tadel
paraugs ir jaatSkaida. Kaut gan, Phadebas metodén ietilpst roku darba etaps, kas nedaudz
apgrutina automatizaciju; tomér metode ir atra, preciza un viegli izpildama (Myers and
Adkins 2008). Lidz $im izmantoja kingtisko ,, AM1R Roche liquid stable pNPG7 “ Phadebas

metodi kvantitativai amilazes noteikS$anai plazma un urina (Foot and Wiener 1979).
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Siekala alfa amilaze ka Smpatoadrenalas aktivitates markieris.

SAA, lidz sim ka simpotoadrenalas aktivitates markieri, piedavaja izmantot tadas
nozares, ka psihiatrija un cilvéku psihologija stresa pétijumos (Chatterton, Vogelsong et al.
1996; Rohleder, Nater et al. 2004; Takai, Yamaguchi et al. 2004; Nater, La Marca et al. 2006;
van Stegeren, Rohleder et al. 2006; Takai, Yamaguchi et a. 2007; Nater and Rohleder 2009;
Rohleder and Nater 2009), kuros cilvéks atradas pie pilnas apzinas, aréjo faktoru ietekmg.
Sajos pétTjumos pétija, ka cilveku ietekmé psihoemocionals stress, méginot atrast izsauktajam
reakcijam neinvazivu markieri. V&l citi autori pétija SAA algologija un atrada korelacijas
starp SAA izmainam un sapju intensitati un Sie p&tjjuma pacienti bija pie samanas (Shirasaki,

Fujii et . 2007).

SAA anesteziologija.

SAA ka simpotoadrenalas aktivitates markieri laringoskopijas un intubacijas
anesteziologija lidz $im nav pétijusi. Par noteikS8anu SAA anesteziologija zino autori,
Lahteemaki un vina kolegi(Lahteenmaki, Salo et al. 2005) pé&tijuma par muteS dobuma
glotadas aizsarg funkcijas izmainas atkarigi no anestézijas metodém: visparéjas endotrahealas,

ar larigealo masku vai spinalas anestézijas.
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PATREIZEJA PROBLEMA

Aizvien pastav diskusijas, kurai metodei dodama prieksroka, ar1 visparpienemtajos
grutu elpcelu un neizdevuSos elpcelu algoritmos (skat. pielikumu), tiek ieteiktas visas
metodes, konkrétu izvEli atstajot arsta zina (RM 2004).

Autore ir apguvusi 2003. gada staz&joties Izra€la, Beer-Sheva Universitates slimnica
dazadas intubacijas paligierices. 2004. gada staz€joties Valsts Tuberkulozes un Plausu slimibu
centra ir apgiita fibrobronhoskopijas tehnika.

Ar1 apgiistot un aktivi lietojot visas pieejamas intubacijas paligierices, aizvien paliek
neskaidrs jautajums, kurai iericei biitu dodama priekSroka. Pacienti to ieteikt nespgj, jo
intubacijas laika jau ir sanémusi ievadnarkozi. Lidz ar to ir jaizmanto dazadas netieSas
metodes, lai izvertétu narkozé esoSa pacienta stresa reakciju. Lidz §im objektivakas ir tieSa
invaziva asinsspiediena mériSana, kam ir javeic artérijas punkcija, un kateholaminu
noteikSana asins plazma, kas ir tehniski sarezgita un darga metode.

Lidz ar to aizvien notiek neinvazivas un vienkarSas metodes mekl&umi, lai varétu

izvertet pacienta atbildes reakciju uz laringoskopiju un endotrahealu intubaciju.
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AIZSTAVESANAI IZVIRZITA HIPOTEZE

Siekalu alfa amilaze viegli nosakams ferments cilvéka siekalas, kura koncentracija ir
saistita ar simpatiskas nervu sist€mas aktivitati, l1idz ar to ta var kalpot par 1€tu un neinvzivu
pacienta simpatiskas reflektoras aktivitates, ko izraisijusi laringoskopija un endotraheala

intubacija vispar€jas anestézijas laika, markieri.

Darba merkis

Noteikt siekalu alfa amilazes (SAA) ka pacienta simpatiskas reflektoras aktivitates, ko
izraisjusi laringoskopija un endotraheala intubacija vispargjas anestézijas laika, neinvaziva

markiera lomu.

Darba uzdevumi

1. Izpétit, vai SAA koncentracija mainas intubacijas laika.

2. Izpétit, vai SAA koncentracijas parmainas intubacijas laika ir atkarigas no simpatisko nervu
sisteému ietekmé&joSiem medikamentiem.

3. Izpétit, vai ir sakariba starp SAA koncentracijas parmainam intubacijas laika un pacienta
hemodinamikas raditajiem, ka art stresu raksturojoSo hormonu- nordarenalina un kortizola,
parmainam.

4. lIzpétit, vai SAA un hemodinamikas parmainas intubacijas laika statistiski ticami ir

atkarigas no izv€l&ta intubacijas veida.
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MATERIALI UN METODES

Pétijuma tips, étikas komisijas atlauja

Petijums atbilda Helsinku deklaracijas standartiem un tika akceptéts VSIA Paula
Stradina KUS Kardiologijas institiita Etikas komiteja, sledziens 1- 03/160. P&tjjuma tips —
prospektivs un prospektivs randomizets pétijums. Pacienti tika informéti par pétijuma

meérkiem un metodém un parakstija informetu piekriSanu piedalities petijuma.

Pétijuma populacija (Pacienti)

Tika analizéti pacientu dati, kuriem veikta planveida operacija vispargja anestézija ar
endotrahealu intubaciju SIA ,,Rigas 1. Slimnica“ anesteziologijas nodala 3 gadu laika ( t.i. no
2007. gada 26. oktobra Iidz 2010. gada 21. aprilim). P&tijumu uzsaka 132 pacienti, tacu 6
dazadu iemeslu dél tika izslégti no pétijuma un pétijuma kopuma tika analiz&ti 126 pacientu
dati. Ieklautie p&tijuma pacienti bija atbilstosi ASA (American Society of Anaesthesiology —
Amerikas Anesteziologu biedriba) klasifikacijas I - Il klasel.

ASA Klasifikacija ir visparpienemta un atzita visa pasaulé kop$S 1963.gada, to lieto
anesteziologi piecu kategoriju veselibas stavokla klasifikacijai pacientu noveértéSanai pirms
operacijam.

| klase: vesels pacients;

Il klase: mérena sistémas saslimsana;

[l klase: smaga sisteémas saslim$ana;

IV klase: smaga sistémas saslimsana, kas butiski ietekmé dzives kvalitati;,

IV klase: mirsto$s pacients, operacija ir iesp&jama vitalu indikaciju del;

(,,ASA Physical Status Classification System “. Amerikas Anesteziologu Biedribas majas lapa
07.09.2007.)

Pirms operacijas vizites laika tika analiz&ti sekojosi pacientu parametri: griitu elpcelu kritériji,
demografiskie raditaji, ieklausanas un izslégSanas kritériji, mediciniska anamnéze, fizikalas
izmekleSanas dati, lietotie medikamenti, laboratorisko izmekl&jumu dati, organisma vispargja

stavokla galvenie raditaji (Sondore 2008).



74

Kriteriji pacientu ieklauSanai pétijuma

1. ASA I-I

2. Mallampati I-11

3. Planveida kirurgiska operacija visparéja endotraheala anestézija

4. Operacija pirmaja dienas pusé (no 8.00 lidz 14.00)

5. Pacienta piekriSana piedalities petijuma

6. Pacienti, kuri nelieto simpatisko nervu sisttmu ietekmé&josus medikamentus (tas ietver ari
bronhodilatatorus, pretklepus un saaukstéSanas lidzeklus; L-Dopu; tricikliskos
antidepresantus; o, [ adrenoblokatorus un vazodilatatorus) vismaz 24 stundas pirms

operacijas.

Kriteriji pacientu izslég§anai no petijjuma

1. Pacienti ar paredzamiem grutiem elpceliem:
a). Cormarck un Lehane Il1-1V pakapes (Cormack and Lehane 1984; Zadrobilek
2009);
b). Griita intubacija anamnéze (el-Ganzouri, McCarthy et al. 1996; Langeron, Semjen
et a. 2001; Ovassapian, Glassenberg et a. 2002; Eberhart, Arndt et a. 2010);
c). Tircomentala distance < 65 mm (Langeron, Semjen et a. 2001);
d). Mallampatti klase I11-1V (Mallampati, Gatt et al. 1985; Samsoon and Y oung 1987,
Bogdanov A and A. 2004; Yildiz, Korkmaz et al. 2007; Eberhart, Arndt et a. 2010);
€). Mutes atvérums < 3,5 cm (Boisson-Bertrant D, Bourgain JL et al. 1996; Langeron,
Semjen et al. 2001; Yildiz, Korkmaz et a. 2007);
f). Kermena masa, KMI > 35 (patologiskaa aptaukoSanas) (el-Ganzouri, McCarthy et
al. 1996; Combes, Jabre et al. 2006; Kristensen 2010);
g). ..Iss kakls* (Rocke, Murray et al. 1992);
h). Samazinats kakla skriemelu kustigums (el-Ganzouri, McCarthy et al. 1996;
Langeron, Semjen et a. 2001, Yildiz, Korkmaz et a. 2007);
I). Zobu anomalijas, izvirziti priekS§zobi (Wilson, Spiegelhalter et al. 1988; Rocke,
Murray et al. 1992; Eberhart, Arndt et al. 2010);
J)- neiespgjamiba izbidit apakszokli { el-Ganzouri, 1996 #301.
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2. Infekcija, asinoSana mutes dobuma;

3. Pacienta atteikums piedalities petijuma;

4. Zinama alergija pret pétijjuma medikamentiem;

5. Atvilpa slimiba, anamnez€ aug$gja kunga-zarnu trakta operacija, ¢ulas slimiba, diafragmas
triice (paaugstinats regurgitacijas un aspiracijas risks) { Langeron, 2001 #799} .

6. Endokrinas saslim$anas;

7. Psihiatriskas saslimSanas,

8. Bronhiala astma,;

9. Hormonalu un psihotropu preparatu lietoSana;

10. Medikamentu, kuri ietekmé Sirds-asinsvadu sisttmu (simpatolitiki, o un f3
adrenoblokatori, holinolitiki, vazodilatatori) lietoSana dienu pirms operacijas un operacijas
diena;

11. Medikamentu, kuri ietekmé salivaciju - siekalu atdaliSanos (holinolitiki, diurtiki)
lietoSana dienu pirms operacijas un operacijas diena;

12. Antikoagulantu lietoSana;

13. Siekalu dziedzeru saslimSanas;

14. Atkaribu slimiba.
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Pétijuma dizains.

Pétijuma etapi

Pétijums tika veikts divos etapos:

| pétijjuma etapa prospektivi pétija vienas grupas pacientus, kuriem tika veikta intubacija
tikai ar tieSo konvencionalo Makintosa laringoskopijas metodi (n =66). Datu analize notika 2
ITmenos:

1. vai ir konstat€jamas siekalu alfa amilazes izmainas intubacijas laika (salidzinot siekalu alfa
amilazes Iimenus pirms intubacijas un p&c intubacijas);

2. vai siekalu alfa amilazes izmainas intubacijas laika korel€ ar citiem parametriem:

- hemodinamikas parametriem (tieSo vid€jo arterialo asinsspiedienu, sirdsdarbibas frekvenci);
- hormonu koncentracijam biologiskos skidrumos (kortizola koncentracija siekalas un asins,
norepinefrina koncentracija asinis);

- medikamentu lietoSanu pirms operacijas.

I1 petijuma etapa pirmsoperacijas vizites laika pacienti tika randomiz€ti. Randomizacija tika
veikta aktivas konkurgjosas grupas ar vienadu pacientu skaitu katra grupa. Randomizacija
sadalija pacientus atkariba no paredzama intubacijas veida :

1. grupa. Pacientiem veica endotrahealo intubaciju ar tieSo konvencionalo MakintoSa
laringoskopu (Karl Storz, Vacija) (n = 20).

2. grupa. Peacientiem veica endotrahealo intubaciju ar GlideScope videolaringoskopu
(Veraton, Kanada) (n =20).

3. grupa. Pacientiem veica endotrahealo intubaciju ar fibrobronhoskopa (Pentax, Japana)
palidzibu(n = 20).

Lai varétu vieglak sekot nosaukumiem, II pétijuma etapa pacientu grupas tika apzimétas
atkariba no intubacijas ierices nosaukuma un sekojosi kodétas:

1. grupa. MakintoSa laringoskops; kods ML .

2. grupa. GlideScope videolaringoskops; kods GSVL.

3. grupa. Fibrobronhoskops; kods FB.

Datu analizes mérkis bija konstatét, vai ir vérojama siekalu alfa amilazes un hemodinamikas

parametru parmainu un citu parametru atkariba no intubacija izmantotas ierices.
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II pétijuma etapa icklausanas kriteriji netika mainiti, bet izslegSanas kriterijos tika veikti
papildinajumi. Pamatojoties uz pétijuma pirma etapa rezultatiem, petijuma II etapa netika
ieklauti pacienti, kuri lietoja beta adreno -blokatorus regulari, ne tikai dienu pirms operacijas
un operacijas diena (skat. izslégSanas kriteriju Nr. 10). Pargjie izslégSanas kriteriji netika
mainiti.

Pacienti ar prognoz&jamiem griitiem elpceliem tika izslégti no $1 pétijuma. Ar1 pacienti
ar psihiatriskim un endokrinam saslim$anam, un ka ar1 kuri bija lietojusi beta
adrenoblokatorus un holinolitikus, tika izslégti no pétijuma. Pacientiem tika paredzeta
planveida kirurgiska operacija vispargja endotraheala intubacijas narkoze.

Lai ievérotu hormonu svarstibu diennakts ritmu, pétijuma tika ieklauti tikai pacienti,

kurus oper€ja dienas pirmaja pusé€ no 8:00 lidz 14:00.

Premedikacij a.

Pirmsoperacijas anesteziologa vizité liela uzmaniba tika veltita psihologiskai pacienta
sagatavoSanai pacienta anest€zijai, operacijai un petijjumam. Pat 1ss anest€zijas un pétijuma
nodroSinajuma plana apraksts un paskaidrojums samazina pacienta trauksmi, noveér§ vina
nemieru un samazina pacienta bailes pret nezinamo — kopuma samazina pacienta stresa
reakciju (Brain 1983). Pirmsoperacijas vakara pacienti sanema perorali Diazepamu 0,5 mg/kg
premedikacijai (Morgan GE and SM 2002).

Nakti pirms operacijas pacienti badojas un 6 stundas pirms operacijas neuznéma skidrumu.
Pacienti premedikacija 1 stundu pirms narkozes sanéma Diazepamu 0.1 mg/kg (maksimums
10 mg) intramuskulari.

Premedikacijas efektu novértéja pec Ramsay sedacijas skalas (Ramsay, Savege et al. 1974).
Ramsay sedacijas skala apraksta 6 pacienta sedacijas pakapes:

1. pakape - pacientsir uztraucies, nobijies.

2. pakape - pacients ir mierigs, kooperativs, orientéts.

3. pakape - pacients ir nomoda, bet reagé tikai uz komandam.

4. pakape - pacients ir piemidzis, bet reag€ uz gaismu, pieskarieniem un skalu skanu.

5. pakape - pacients aizmidzis un vaji reag€ uz gaismu, pieskarieniem un skalu skanu.

6. pakape - pacients gul un nereagg uz kairinajumiem.
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SagatavoSana operacijai.

Operacijas r1ta pacienti tika nosveérti, vinu svars tika nofikséts protokola un atbilstosi
pacienta svaram tika noteikta katra pacienta individuala ievadnarkozes preparatu deva.
Visiem pacientiem tika merita kermena temperatiira. P&c ierasanas operaciju zal€, lokalaja
anestezija tika ievaditas 3 kanules: 2 intravenozas - periféras vénas un 1 intraarteriali -
spiekakaula art€rija. Viena intravenoza kanule tika izmantota Skidrumu un medikamentu
ievadei, otra péc iesp&jas lielaka diametra intravenoza kanule tika izmantota asins paraugu
nopemsanai, intraarteriala kanule tika izmantota pastavigai tiesa arteriala asinsspiediena
meérisanai.

Tiesa arteriala asinsspiediena mériSanai ir unikalas ipasibas un prieksrocibas,
salidzinot ar citam asinsspiediena mériSanas metodém: arteriala spiediena vilpa forma tiek
iegiita no pacienta datiem pastavigi, realaja laika un, potenciali, tieSa arteriala asinsspiediena
mérisanas metode ir daudz precizaka par citam asinsspiediena mérisanas metodém (Magee P
and M 2005). Pirms manipulacijas veica Allena testu, lai parliecinatos par kolateralo asinsriti
(Barash PG, Gullen BF et al. 2001). Allena tests: pacienta paceltai ( tadgjadi eksangvingtai)
rokai vismaz 5 sekundes ilgi saspiez spiekakaula un ulnaris arterijas, tad atbrivo a. ulnaris un
novero adas krasu distali no saspieduma vietas, ja 5 — 10 sekunzu laika ada neklust sartaka,
secing, ka kolaterales ir nepietickamas un kateterizet spiekakaula artériju ir bistami. P&tjjuma
pie Allena testa adas krasas kontrolei papildus izmantoja pulsa oksimetriju (Morgan GE and
SM 2002).

Pastavigi tika pierakstita elektrokardiogramma, pulsa oksimetrija, kapnometrija un
tieSais arterialais asinsspiediens (Stoelting 1977; Randell 2004), izmantojot multifunkcionalo
monitoru (Philips Intelli Vue MP 50, Vacija). Spiekakaula artérijas punkcija: sapalpéto
arteriju punkte 45° lenki pret adu proksimala virziena, tad ievirza vaduli un gar vigu ievada
katetru artérija (skat. att€lu Nr.37.). Intaarterialu katetru pievieno iepriek$ specialai sisteémai,
kuras kamera mehaniska energija (arterialais spiediens) tiek parveidota elektriskaja signala
(Morgan GE and SM 2002; Magee P and M 2005). ST parveidotajsistéma (sensors) pirms tiesa
arteriala asinsspiediena mériSanas tika kalibréta uz digitala displeja multifunkcionala
monitora (Philips Intelli ue MP 50, Vacija) pie atmosferas spiediena un iestadita uz nulles
(zero) punktu, novietojot sensoru 1. axilaris media Iiment - laba prick§kambara Iimeni (Barash

PG, Gullen BF et al. 2001).
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Attels Nr.37. A.radialis punkcija.

Operaciju zalé péc 5 mintsu ilgas preoksigenacijas ar tiru skabekli FiO, = 1,0
(fraction of inspired oxygen — skabekla frakcija ieelpojama gaisa maisTjuma) tika uzsakta
anest€zija (ievadnarkoze) ar Midazolamu 0,1 — 0,4 mg/kg (Barash PG, Gullen BF et a. 2001);
Fentanilu 2 mkg/kg (Adachi, Satomoto et al. 2002), Propofolu 2 mg/kg, kas tika injicéti 20-30
sekunzu laika. P&c verbala kontakta pazuSanas ar pacientu tika ievadits miorelaksants
Atracirum (0,5 mg/kg ). Ringera laktata Skidrums tika pastavigi ievadits ar atrumu 15
ml/kg/stunda.

Laringoskopija un intubacija tika uzsakta pec 2 minuteém kopS Atracurium
(,, Tracrium*) ievades. Anestézija tika turpinata ar Sevofluranu MAK — 1,5 - 2,0 (MAK —
minimala alveolara koncentracija ir tada inhalacijas anestezijas vielas koncentracija pie 1
atmosferas un temperatiiras 37° C, kura pusei pacientu nodro$ina atbildes reakcijas trukumu
uz kirurgisko stimulu - griezienu ada (Vanags and Daugulis 2002), skabekli 1,5-2,0 | /min un
ar Fentanilu 1mkg/kg p&c nepiecieSamibas narkozes uzturéSanai. CO; parcialais spiediens
izelpojama tilpuma tika uzturéts 35 — 40 mmHg. leelpojama un izelpojama skabekla,
sevoflurana un oglskabas gazes koncentracija tika merita un monitoréta uz digitala displeja
multifunkcionala monitora (Philips Intelli ue MP 50, Vacija) (Xue, Zhang et al. 2006; Xue,
Zhang et a. 2007).

Visi pétijuma izmantotie medikamenti ir ieklauti Latvijas Zalu Registra un pieejami

stacionara.

Izmantojumie pétijuma medikamenti premedikacija, ievadnarkozé, narkozes

uzturé$anai. Iss raksturojums.
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1. Diazepams un 2. Midasolams (Dor micum) - benzodiazepini.

Benzodiazepini ir loti efektivi preparati ka miega zales, nozim&jot tos uz nakti. Pie
tam, benzodiazepiniem piemit nomierinoSs efekts, pretkrampju aktivitate, sedativs efekts,
Izraisa anterogradu amnéziju. Benzodiazepini darbojas uz receptoriem CNS, tos kairinot, tiek
potencéta dazadu kavEjoSo mediatoru (piem€ram, y-aminosviestskabes) darbiba.
Benzodiazepinu anksiolitiska aktivitate izpauzas ka sp&ja samazinat iek$€jo nemieru, bailes,
trauksmi, psihoemocionalo saspringumu. Gados veciem pacientiem bezodiazepinu
premedikacijas devu jasamazina sakara ar preparatu izraisitu CNS depresiju (Brain 1983;
Olkkola KT and Ahonen J 2008)

1.Diazepams. piemit devas atkariga iedarbiba uz CNS (centralo nervu sisteému):
mazas devas ( 2-15mg/diennakti) - stimuljosa, liclas devas (lielakas par 15 mg/diennakti) —
sedativa. Centralais miorelaks€joSais preparata efekts ir saistits ar polisinaptisko spinalo
refleksu bremzeSanu. Diazepams, ka vaj§ simpatolitikis, méreni pazemina arterialo asins
spiedienu, paplasina koronaros asinsvadus un paaugstina galvas smadzenu rezistenci
hipoksijai. Pie tam, diazepams paaugstina sapju slieksni. Diazepams izraisa trauksmes
mazinasanu, preparatam piemit sedativs efekts, izraisa anterogradu amnéziju. Diazepama
pusnoaardi$anas periods (T1/2g) ir 36 stundas.

Kontrindikacijas diazepama lietoSanai: aknu un nieru saslim$ana ar funkcijas traucgjumiem,
miasténija, slégta kakta glaukoma, izteikta hroniska hiperkapnija (Bogdanov A and A. 2004;
OlkkolaKT and Ahonen J 2008).

2.Midazolams (Dormicum) — benzodiazepins, kur§ péc savas iedarbibas apméram 2
reiz stipraks par diazepamu. Midasolams - loti stipri sedativs un anksiolitisks preparats ( 3-5
reizes efektivaks par par€jiem benzdiazepiniem). Midasolama pusnoardisanas periods (T12g)
ir 2 stundas. ArT midazolamam piemit: centrals miorelaks€joSs un pretepileptisks efekts,
meérena depresora iedarbiba uz sirds-asinsvadu sist€ému, izraisa anterogradu amnéziju.
Kontrindikacijas midazolama lietoSanai: miega trauc€umi un psihozes, organiski galvas
smadzenu bojajumi, miasténija, aknu mazspéja (Bogdanov A and A. 2004; Olkkola KT and
Ahonen J 2008).

Fentanils.

Fentanils — sintétisks narkotisks analggtikis (opioids) isas darbibas, iedarbojas uz p-
opioidu receptoriem (atrodami muguras smadzenu muguréjos ragos, periakveduktalaja
pelekaja viela un citos audos), kuru kairinajums samazina nociceptivo stimulaciju ( taja skaita
pie laringoskopijas un intubacijas) un fentanila analg€tiska iedarbiba tieSi atkariga no

preparata koncentracijas asins plazma (Barash PG, Gullen BF et a. 2001). P&c analgétiskam
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1pasibam fentanils 50 — 100 reizes parsniedz morfinu un, atsSkiriba no p&d¢ja, fentanilam nav
histaminu atbrivojosa efekta (Bogdanov A and A. 2004). Maksimalo koncentracija plazma
fentanils sasniedz 3 — 5 miniites p&c preparata intravenozas ievadisanas (larigoskopiju var sakt
3 mindtes péc fentanila ievadiSanas) (Barash PG, Gullen BF et a. 2001). P&c vienreizgjas
fentanila devas ievadiSanas preparata iedarbibas ilgums ir 20 -30 mindtes (Ditxenxen, CMut
et a. 1999). Vispargjai anestézijai rekomendéjama fentanila deva 0,5 — 2,5 mikrogr/kg
intravenozi, lielas devas (50 — 100 mikrogr/kg) fentanilu lieto ka vienigo (sole) anestétiki
kardiokirurgija (Barash PG, Gullen BF et a. 2001).

Fentanils kombinacija ar propofolu var producét totalu intravenozo anestéziju (Barash
PG, Gullen BF et al. 2001). Fentanila ictekme uz intracerebralo spiedienu ir neskaidra — péc
vieniem avotiem paaugstinas, péc citiem neizmainas (Barash PG, Gullen BF et a. 2001).
Fentanils izraisa respiratoru depresiju (apméram 5. miniit€ péc ievadiSanas paral€li preparata
analg@tiskajai iedarbibai un koncentracijas asins plazma pieaugumam); miozi; var izraisit adas
kairinajumu ar niezi, nomac balsenes refleksus (klepu); var izraisit sliktu daSu un vemsanu
(Barash PG, Gullen BF et a. 2001). letekme uz sirds-asinsvadu sistému fentanilam ir
nenozimiga, bet var novérot nelielu asins spiediena samazinaSanos, ka ari sirdsdarbibas
frekvences samazinasanos sakara ar n. vagus stimulaciju (Jirxenxen, Cmur et al. 1999;

Barash PG, Gullen BF et al. 2001).

Propofols.

Propofols — 1sas darbibas neopioids intravenozs anestetikis ar izteiktu hipnotisku
efektu, neizraisa analgéziju. levadnarkozes gadijuma ievada intravenozi bolusa veida ar devu
2,0 — 2,5 mg/kg. Darbibas sakums péc 30 -60 sekundém, iedarbibas efekta ilgums 6 — 8
mintites (Bogdanov A and A. 2004). Propofols pazemina intracerebralo spiedienu, sist€émas
asins spiedienu un smadzenu perfuziju. Propofolam no vienas puses piemit antikonvulsivas
ipasibas, no otras puses, ievadnarkoze ar propofolu var komplic€ties ar neepileptisko
miokloniju (Barash PG, Gullen BF et al. 2001). Propofols var izraisit eiforiju, atkarigu no
devas respiratoru depresiju (25 -35 % pacientu péc ievadnarkozes), bronhodilatgjoso efektu,
samazina opioidu izraisito adas kairinagjumu un niezi (Barash PG, Gullen BF et al. 2001).
Propofols izraisa sirds-asinsvadu sistému depres€joSu efektu, samazina sistémas asinsvadu
pretestibu un tieSo depresivu efektu uz sirds miokardu (Barash PG, Gullen BF et a. 2001).
Propofolam piemit asinsspiediena presors efekts uz intubaciju; ka ar1 péc ar ievadnarkozes ar
propofolu nedaudz pieaug sirds frekvence (Hall, Murphy et a. 1991; Diitxenxen, Cmur et al.

1999). Propofolam ir antiemé&tiskas (pretvemsanas) ipasibas. Péc ievadnarkozes ar propofolu
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samazinas kortizola koncentracija asins plazma (Polo-Garvin, Garcia-Sanchez et a. 1993;
Ouitxenxen, Cmur et al. 1999; Zhang, Luo et a. 2000; Marana, Colicci et al. 2010)

Atrakuriums.

Atrakuriums (Tracrium) — vid&ji ilgas darbibas nedepolariz€joSais miorelaksants
(Vanags and Daugulis 2002). Deva intubacijas veik3anai 0,5 — 0,6 mg/kg. So procediru var
veikt pec 90 — 120 sekundém, un neiromuskulara blokade ilgst vidgji 23 miniites. Eliminacijas
periods ir 20 mintites. Atrakuriums noardas galvenokart asins, t.i., Hofmana degradacijas cela
(spontana amidu SkelSanas aminos un Cetrvertiga amonija salu parveérSanas trisvertiga — tas
notiek kermena temperatira un plazma normala pH), bet aptuveni 10 % - &teru hidrolizes
procesos. Praktiski nelespaido sirds-asinsvadu sist€ému un sapju slieksni, iznpemot gadijumus,
kad atbrivojas histamins. Histamina atbrivosanas var izraisit adas eritému, retak — bronhu
Spazmas un sSirds-asinsvadu sistémas funkcionalas parmainas. Lidz ar to jaapsver, vai
atrakuriumu ir veérts izmantot alergiskiem pacientiem (Vanags and Daugulis 2002). Parbaudot
neiromuskularo blokadi ar neiromuskularo stimulatoru ar TOF (train of four) (Fuchs-Buder
2010) registraciju (skat. att€lu Nr.37.): pie pilnas blokades nav atbildes reakcijas uz perifera
nerva kairinajumu, bet pie dal€jas muskulu blokades biopotenciala amplitida pakapeniski
samazinas ( péc tetaniska kairinajuma novéro péctetanisko atvieglojumu, kas pakapeniski

izsikst (Vanags and Daugulis 2002; Fuchs-Buder 2010).

Sevoflurans.

Sevoflurans — inhalacijas anestétikis ar hipnotisku efektu, ko izmanto gan visparéjas
anestézijas indukcijai, gan anestézijas uzturéSanai; nekairina elpcelus (Patel and Goa 1996).
Nedaudz samazina miokarda kontraktilitati, bet sirdsdarbibas frekvence var pieaugt, tadel maz
ietekmé sirds izsviedes tilpumu un arterialo spiedienu, nesensibiliz€é miokardu pie
kateholaminu inducétam aritmijam (Morgan GE and SM 2002). Sevoflurans ir potencials
bronhodilatators (Barash PG, Gullen BF et al. 2001). Nedaudz paliclina smadzenu perfiziju
un ari intrakranialu spiedienu (Morgan GE and SM 2002; Vanags and Daugulis 2002).
Sevoflurans veicina fluoridu Iimena paaugstinasanos asinis un var izraisit nieru kanalinu
funkciju trauc€jumi, pavajinot urina koncentréSanas sp&ju (jaizvairas sevofluranu izmantot
pacientiem ar nieru funkciju trauc€jumiem) (Morgan GE and SM 2002). Zibensveida aknu
nekroze ( saistita ar halotana izmantoSanu) saistita ar sevofluranu d€] imiina mehanisma ir loti
mazticama (Barash PG, Gullen BF et a. 2001). Sevoflurana kontrindikacijas: smaga

hipovolémija, augsts ICP (intrakranials spiediens), nieru patologija.
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Neiromuskularais bloks, kur§ nodroSina vértigu informaciju optimalam laikam prieks
atraumatiskas endotrahealas intubacijas, tika kontrol€ts ar neiromuskularo stimulatoru
(Vanags and Daugulis 2002; Fuchs-Buder 2010).Stimulacijai tiek izmantota n. ulnaris
inervéjamas zonas kairinajums, ar to panak m. adductor pollis kontrakciju. Atbildes reakcija
tika novértéta ar neiromuskularo stimulatoru ,,TOF-Watch* Organon, iepriekS novietojot uz
1kSka sensoru. Stimulatora pozitivi ladetais elektrods tika novietots proksimalak, bet negativi
ladetais — distalak (skat. Att€lu Nr.37.) (Fuchs-Buder 2010). Endotrahealu intubacijustartgja
uzreiz kad m. adductor pollisatbilde uz TOF kairinajumu bija pazudusi (Fuchs-Buder 2010).

AttelsNr.37. Neiromuskularo stimulatoru tipa ,, TOF-Watch*

(Www.mipm.de).
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Pétijuma grupu raksturojums.

Pacientiem I pétijuma etapa intubaciju tika veikta ar tiesas laringoskopijas metodi.
Intubaciju veica ar MakintoSa laringoskopu ar Nr 4 - 5 asmena izméru (asmena izméru
izvelgjas péc distances = argjam attalumam no priekSzobiem lidz apakszokla stiiriem). Pace]ot
pacienta zodu un izbidot apaksZokli, stavot aiz guloSa uz muguras pacienta galvas ar kreiso
roku, atbidot mé&li pa kreisi, ievada laringoskopa asmeni valeculla, iecelot uzbalseni ar
laringoskopa asmena galu, tieSi vizualiz&jot balss saites (skat. attélus Nr.16.,17.), un ievada
starp tiem ,, Parker* tipa endotrahealo intubacijas cauruli (ar izméru Nr 6,5; 7,0 vai 8,0) ar
tieSo redzes kontroli. Kad endotrahealas caurules manSete atrodas zemak par balss saitem,
uzpaS to ar 5 - 10 ml gaisa lietojot slirci. Iznem laringoskopu. Endotrahealo cauruli caur
savienotaju pievieno pie maksligas plauSu ventilacijas (MPV) aparata.

Endotrahealo intubacijas cauruli izvel€jas péc pacientu dzimuma un garuma:
sievietem 6,5 vai 7,0 un viriesiem 7,0 vai 8,0 mm péc iek$gja diametra (I.D.) (izpemot
pacientus no FB grupas, tie tika intubgti ar bronhoskopu un ar intubacijas caurulém 6,5 un 7,0

mm diametra (Bogdanov A and A. 2004).

Pacientiem II pétijuma etapa intubaciju veica piclictojot dazadas trahealas
intubacijas metodes atbilstoSi randomizacijai: ar Makintosa laringoskopu, ar GlideScope
videolaringoskopu un intubacija ar Fibrobronhoskopa palidzibu, izmantojot ,Parker® tipa
endotrahealas intubacijas caurules ar izméru Nr 6,5;7,0 vai 8,0; (iznpemot pacientus no FB
grupas, tie tika intub@ti ar bronhoskopu un ar intubacijas caurulém 6,5 un 7,0 mm diametra

(Bogdanov A and A. 2004).

ML grupa
Intubacija ar MakintoSa larigoskopu palidzibu. Intubacijas metode neatSkiras no

pétijuma I etapa izmantojamas intubacijas metodikas.

GSgrupa

Intubacija ar GlideScope videolaringoskopu. Intubgjot trahgju, GlideScope ievietoja
pa méles vidusliniju (ja GlideScope tiks ievietots méles labaja puse, nebiis pietiekosi vietas
endotrahealajai caurulei; ja GlideScope tiks ievietots mé&les kreisaja pus€, apgaismosSana ar
gaismas diodi var tikt apgritinata). Stileta gals tika novietots endotraheala caurule ar 50 - 60°

lenk, lai tas saskan&tu ar GlideScope asmena lenki (Anonims 2003)
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GlideScope asmeni ievietoja rikle (vallecula) ar kreiso roku, nedaudz pacelot, lai iegutu
labaku balsenes redzamibu (Anonims 2007), kad LCD monitora tika vizualizéta balss
sprauga, endotrahealas caurules proksimalo dalu ar labo roku uzmanigi ievada starp balss
krokam (vocal ford), lai ievietoSanas laika netiktu bojati caurules mansete, zobi, mutes
dobums vai rikle. Endotrahealas caurules ar stiletu ievietoSanas laika GlideScope tika pavilkts
atpakal 1 —2 cm, lai pieregul€tu tas atrasanas vietu. Bidot endotrahealo cauruli, taja pasa laika
vilka ara stiletu ar labas rokas 1kski apm. par 5 cm (tas iztaisno endotrahealas caurules distalo
dalu un atlauj tai iekltt balseng) (Anonims 2003; Anonims 2007).

izn€ma ara stiletu ar labo roku. Kontrolgjot LCD monitora traheja tika ievadita intubacijas
caurule, tika uzpiista uzptiSama mansete, iznéma ara GligeScope asmeni, pieslédza intubacijas

cauruli pie MPV aparata, parbauda intubacijas caurules lokalizaciju.

FB grupa

Intubacija tika veikta ar fibrobonhoskopu. P&tijuma tika izmantots Pentax (Japana)
bronhoskops FB-18 ar distalo diametru = 5,9 mm un kanala diametru = 2,8 mm
(www.pentaxmedical.com). Pieauguso cilvéku bronhoskopa distala diametra izvéles norma =
5,0 — 6,0 mm un attiecigi intubacijas caurules Nr 6,0 — 7,5 (Bogdanov A and A. 2004). Ar

meérki atvieglot bronhoskopa ievadiSanu augs€jos elpcelos caur muti intubacijas laika

pacientiem tika ievadits starp augs$€jiem un apaks$€jiem zobiem mutes turétajs (skat.attelu

Nr.38.).

Attéls Nr.38. Mutes turétajs (www.pentaxmedical.com).

Pirms intubacijas bronhoskopu un intubacijas cauruli apstradaja ar silikona aerosolu. Péc
fibrobronhoskopa ievadiSanas mutes dobuma caur okularu tika tie$i noveroti augsgjie elpceli.
Peéc trahejas sasniegSanas Iidz trahejas bifurkacijas vizualiz€Sanai caur fibrobronhoskopu,
izmantojot to ka vaditaju, traheja tika ievadita iepriek§ uz fibrobronhoskopa uzvilkta

endotraheala intubacijas caurulite (Cumpston 2009) (skat. atteluNr.15.,39), tika uzpista
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uzpisama mansete un caur okularu tika tieSi nove€roti augs€jie elpceli. Péc intubacijas
caurules lokalizacijas parbaudes ( trahejas bifurkacijas vizualizacija) izn€ma bronhoskopu,

pieslédza intubacijas cauruli pie MPV aparata.

Attels Nr.39. Fibrobronhoskopa intubacija (ispub.com).

Endotrahealas intubacijas caurules pareiza lokalizacija pie endotrahealas intubacijas: caurules
intubacijas galam jaatrodas virs trahejas bifurkacijas lai tiktu ventilétas abas plauSas (atteli

Nr.40.,41).

Cados
Atteli Nr. 40.,41.Endotrahealas intubacijas caurules pareiza lokalizacija

(www.ectropicinteractive.com)

Intubacijas caurules lokalizacija tika parbaudita pie visam intubacijas metodém:

1. ar elposanas skanas auskultaciju no abam pusém pa |l.medioclavicularis un pa l. axilaris
anterior 5. ribstarpa un epigastrija apvidu;

2. vert&jot asins skabekla saturacijas raditajus;

3. vertgjot kapnografiju (CO2 koncentracijas vai parciala spiedienu izelpojama gaisa
monitorings (Jaffe 2008);

4. fibrooptiski vizualiz€jot trahejas gredzenus un bifurkaciju (kad pacienti tika intub€ti ar

fibrobronhoskopu — FB grupa).
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Visas intubacijas veica viens un tas pats pieredzg€jis anesteziologs. Intubacijas laiks,
t.1. laika periods starp manualas ventilacijas pacienta ar sejas masku, beigam, un maksligas
ventilacijas atsakSanu caur endotrahealo intubacijas cauruli, tika registréta ar hronometru.

Pacienti, kurus nevargja nointub&t ar pirmo intubacijas méginajumu, netika ieklauti p&tjjuma.

Siekalu un asinu paraugu nemsanas punkti.

Siekalu un asinu paraugi tika pemti pirms laringoskopijas un intubacijas (punkts A),
ka arT 1 mintti p&c intubacijas (punkts B), tika registréta ari sirdsdarbibas frekvence un tieSais
vidgjais arterialais asinsspiediens A u B laika punktos. Visi paraugi tika panemti pirms

operacijas sakuma (kirurgiska stimula - adas grieziena).

Siekalu paraugu nemsanas metode.

Siekalu paraugi tika nemti ar aspiracijas sist€ému, kas sastav no sterila 15 ml stobrina
hermétiski savienota ar ,,sievieSu” un ,,virieSu” katetriem (attéls Nr.43.) , Sieviesu” katetrs
ieiet stobrina dzilak, caur to tika aspir€tas pacientu siekalas. Pacientu siekalas nemtas no
pacientu mutes dobuma ievietojot 14 cm garo aspiracijas caurulites galu mutes dobuma stiir
starp augsSzokli, apak$zokli un vaiga iek$€jo virsmu (att€ls Nr.44.) un savienojot ar aspiracijas
sist€émas ,,sievieSu” dalu. Pacienta pozicija uz operacijas galda — horizontala, gulus uz
muguras, pateicoties tam sickalas krajas mutes dobuma mugurgjas ,,kabatinas® (attels Nr.42.)

,» VirieSu” katetrs tika pievienots pie aspiracijas aparata.

Siekalu paraugu

/ vy Siekalu dziedzeri

Alfa amilaze

nemsianas vieta

Attels Nr. 42. Siekalu paraugu nemsanas vieta (Patent: P-10-26. LV 141 40 B, 2010,
GO1N 33/50).
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Attéls Nr.43. Sterils stobrin$ ar "sievieSu" un "virieSu" konektoriem.

Attéls Nr.44. Stobrinam pievienota aspiracijas caurulite.

P&c aspiracijas no mutes dobuma siekalas stobrina tika atskaiditas 1:10 ar 0,9%
Natrija hlorida skidumu, stobrin$ hermetiz€ts ar vacinu un centrifugéts 15 minates 9000 g

rezima (CumopoBa A.A. and JL.A. 2009)

Siekalu paraugu laboratoriska analize.

Siekalu alfa amilazes limena noteikSana.

No nocentrifugéta stobrina ne mazak ka Iml siekalas parauga parvietoja citas
analizejamas plastikas mégenés, un tas tika uzglabatas istabas temperatiira lidz tika noteikts
siekalu alfa amilazes Iimenis laboratorija, bet ne ilgak par 6 stundam. Siekalu alfa amilazes
limenis tika noteikts, izmantojot , AMIR Roche liquid table pNPG7*“ Phadebas ( Roche
PNPG7, Cobas Integra 400 plus, Sveice) (Patents: JP 1.807.399.). SAA aktivitate tika izteikta
starptautiskajas vienibas siekalu mililitra (U/ml). Lidz §im izmantoja kinétisko ,, AM1R Roche
PNP-G7“ Phadebas metodi kvantitativai amilazes noteikSanai plazma un urina.

Kortizola limena noteikSanai siekalas.
Atlikuso siekalu materialu no nocentrifugéta stobrina (bet, ne mazak ka 1ml siekalas

paraugu) sasaldgja un uzglabaja pie — 20°C (Elecssys and cobas e analzers. COBA S®2007).
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Pirms analizes veikSanas 1 reizi ménesi siekalu paraugus atsald€ja Iidz istabas temperatiirai +
20 - 25°C. Kortizola Iimenis siekalas tika noteikts, izmantojot imuno-elektro- hemi -
luminiscences metodi, izmantojot imunologiskas parbaudes analizatoru Elecssys 2010
(Roche, Sveice) (Chiu, Collier et a. 2003; Roberts and Roberts 2004; Barnes and
Swaminathan 2007). Siekalu kortizola normals limenis no rita (5.00-10.00) tika pienemts ka <
19,1 nmol/I (Elecssys and cobas e anal zers. COBA S®2007).

Kortizols siekalas (normas).

Pulksten 8-10: < 19,1 nmol/I (<0,69 mikrogrami/dL)
Pulksten 14:30-15:30: <11,9 nmol/l (<0,43 mikrogrami/dL).
Metode: e ektrohemiluminiscence

Aparatira: Elecsys 2010 (Roche)

Rigas 1. Slimnicas Centrala laboratorija

Asinis paraugu nemsanas metode.

Asins paraugi tika nemti no periféras vénas pirms un péc intubacijas, izmantojot
vakutaineru sistému. Asins seruma tika noteiktas norepinefrina un kortizola koncentracijas.
Asins paraugi tika nemti atdzes€tas vacutainera mégenés ar etilendiamietikskabi (EDTA)

norepinefiina noteikSanai un kortizola noteikSanai standarta vacutainera sarkanas mégenes.

Asinis paraugu laboratoriska analize.

Norepinefrina koncentracijas asins seruma noteikSana.

Asins paraugi uz norepinefrina koncentracijas noteiksanu tika nemti no vénas kanules
EDTA 3,0 ml tilpuma stobrina ( BD Vacutainer® K2E 5,4 mg REF 368856, Anglija) pirmaja
karta un uzreiz ievietoti kuistoSa ledus pelde. Materials tika centrifugéts 1300 g rezima 0°- 1°C
temperatiira, parauga plasma sadalits pa 1 ml alikvotam, tika sasald€ts un uzglabats pie —
20°C (Volz M, Gottschalk G et a. 1994). Norepinefrins tika noteikts, izmantojot augsta
spiediena Skidruma hromatografiju ar elektrokimisku detekciju no plazmas EDTA.
Norepinefrina limenis asins plazma tika izteikta pg/ml. Normals norepinefrina IimeniS
nomoda esoSam pacientam tika pienmts par < 600,00 pg/mL.
Norepinefrina norma < 600,00 pg/mL.( SIA ,NMS-LABORATORIJA“ /NACIONALAIS
MEDICINAS SERVISS-LABORATORIJA*.)
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Kortizola koncentracijas asins seruma noteikSana.

Asins paraugi uz kortizola koncentracijas noteik$anu tika nemti no vénas kanules
standarta sarkanas 6,0 ml tilpuma megines (BD Vacutainer ® CAT REF 368815, Anglija)
otraja karta,uzreiz péc paraugu uz norepinefrina koncentracijas noteikSanu nemsanas, un tika
saglabati pie temperatiiras 2 - 8 °C ledusskapi 11dz recekla veidoSanas apméram 2 stundas, péc
tam tika centrifigétas. Tad ne mazak kalml asins seruma parvietoja analizejamos plastika
mégenés, sasaldéja un uzglabaja piec — 20°C. Pirms analizes veikSanas seruma paraugus
sasildija 11dz istabas temperaturai + 20 - 25°C. Kortizola Iimenis asins plazma tika noteikts ar
hemiluminisces metodi, izmantoja Siemens DPC Immulite (Vacija) sistemu
(ecom.interbiolab.com) + (www.medcompare.com). Kortizola limenis asins plazma izteica

nmol/l.

Par normalo kortizola Iimena diapazonu tika pienemts diapazons no 138 - 690 nmol/I.
Kortizols asinis (normas intervali ).

Pulksten 5.00 — 10.00: referentais intervals 138 — 690 mmol/|

Pulksten 18.00 — 22.00: referentais intervals 55,0 — 248 mmol/I|

Metode: hemiluminiscence

Aparatiira: Siemens DPC Immulite

Rigas 1. Slimnicas Centrala laboratorija
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REZULTATI
Vispariga dala

No 132 pacientiem, kuri bija devusi piekriSanu piedalities p&tijuma, to pabeidza 126 pacienti,
no tiem 42 bija virieSi un 84 sievietes. VirieSu un sievieSu dzimumu attieciba bijal:2.

(Grafiks. Nr. 1.)

Pacientu sadalijums péc dzimuma

B Sjevietes

™ Viriesi

Grafiks Nr. 1. Petijuma iek]autie pacienti- sievieSu un viriesu attieciba.

Premedikacijas izteiktibu izvért&ja péc Ramsay skalas (grafiks Nr.2.)

Sedacija pec Ramsay

18%

Ramsay |1

82% Ramsay 11

Grafiks Nr.2. Sedacijas pakape péc Ramsay

Pacientu sadalijums pa vecuma grupam vérojams grafika Nr.3. Veicot parbaudi ar
Kolmogorova-Smirnova testu, konstatgjam, ka pacientu sadalijjums pa vecuma grupam atbilst

normalajam sadalfjumam. Vidgjais pacientu vecums 52 +17 gadi.
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Grafiks Nr. 4. Pacien
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I pétijuma etapu pabeidza 60 pacienti no 66 ieklautajiem un 6 tika izsleégti no pétijuma
sekojosu iemeslu del.
I petijuma etapa izslegti pacienti:
1. Atlikta operacija - n = 1.
2. Neparedzeta gruta intubacija, kura prasija vairak ka vienu intubacijas méginajumu - n = 1.
Viens pacients pirmaja p&tijuma etapa tika izslégts no pétijuma, jo bija nointubéts tikai ar otro
intubacijas méginajumu (laringoskopiski péc Cormarck un Lehane klasifikacijas III-1V),
sakara ar ko pacientam bija daudz garak intubacijas laiks.
3. Arteria radialis neizdevusies kateterizacija—n = 2.
4. Asins paraugu saglabasanas noteikumus neievéroSana —n = 2.

Petijuma 1. etapa laika visos gadijumos, izpemot vienu pacientu, endotraheala
intubacija bija sekmiga ar pirmo méginajumu. Pacienta asinu skabekla saturacija bija ap 95%.

Netika noveérotas nopietnas komplikacijas nedz narkozes, nedz operacijas laika.

1. Petijuma etaps
Siekalu alfa amilazes koncentracijas izmainas intubacijas rezultata

Tika analizeti pirmie 60 pacienti, kuri tika ieklauti pétifjuma. Analiz€jot siekalu alfa amilazes
koncentraciju pirms intubacijas, konstatéjam, ka ta ir ar lielu izkliedi, un neatbilst normalajam
sadalijumam (grafiks Nr.5.). Vidgjas vertibas vieta jalieto medianu 23,9 kU/ml un 25-75
percentiles (attiecigi 6,7-48,5 kU/ml).

SAA pims intubacijas

Kolmogorov-Smimov d = 0.13148, p = n.s., Lilliefors p < 0.05
Chi-Square test = 28.75304, df = 6 (adjusted), p = 0.00007

’ -
‘1 ’/’/
g 0 % 7 / \

-100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 00 110 120 130 140
SAA, kU/ml

Grafiks Nr.5. SAA koncentracija pirms intubacijas.
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Analizgjot siekalu alfa amilazes koncentraciju péc intubacijas, konstatéjam, ka ari ta
ir ar lielu izkliedi, un neatbilst normalajam sadalijumam (grafiks Nr.5.). P&c intubacijas
siekalu alfa amilazes koncentracija nebutiski paaugstingjas lidz medianas vertibai 28 kU/ml
(25-75 percentiles attiecigi 12,1-75,7 kU/ml).

SAA péc intubacijas

Kolmogorov-Smirnov d = 0.22545, p < 0.01, Lilliefors p <0.01
Chi-Square test = 29.42509, df = 5 (adjusted) , p = 0.00002
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Grafiks Nr.6. SAA koncentracija péc intubacijas.

Tika parbauditi iesp&jamie sadalijumi, un konstatéts, ka SAA koncentracija statistiski ticami

neatskiras no logaritmiska sadalfjuma (Grafiks Nr.7).

Variable: SAA koncentracija, Distribution: Log-normal
Kolmogorov-Smirnovd = 0.12152, p = n.s.
Chi-Square test = 2.75952, df = 1 (adjusted) , p = 0.09668
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Grafiks Nr.7. SAA koncentracija péc intubacijas- |logaritmisks sadalijums.
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P&c tas, dati atbilda normalam sadalijumam gan pirms intubacijas (grafiks. Nr.8.), gan péc
intubacijas (grafiks Nr.9.). Sadalijuma novirze no normala sadalfjuma nav statistiski ticama-

Lidz ar to dati tika analiz€ti, veicot to logaritmisku transformaciju (y=log10(x)).

..Nmmn mm mw . //
S ZEs 1mwum 51 ////////
$38° :° 24 ¢

,m, M Novérojumu skaits m mm I T z4 _mscm

ategory (upper limits)

Grafiks Nr.9. SAA koncentracija pirms intubacijas péc logaritmiskas transformacijas

veikSanas.
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Beta adreno blokatoru ietekme uz siekalu alfa amilazes koncentraciju

Beta adrenoblokatoru ietekme uz SAA; LS
Means

Current effect: F(1, 58)=6.5191, p=.01332
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Pirms intubacijas
Pec intubacijas
SAA koncentracija pirms un pec
intubacijas

o|[BWIosp ‘YyS

=I=Nelieto beta adreno blokatorus
=IF Lieto beta adreno blokatorus

Grafiks Nr. 9. Atkartotu mérijjumu dispersijas analize.

Tika veikta atkartotu mérjjumu dispersijas analize, lai vekletu kopsakaru starp beta adreno

blokatoru lictoSana/nelietosana ka SAA koncentracijas parmainas ietekmé&josu faktoru

(Grafiks Nr.9.). Ietekme statistiski ticama, faktoru mijiedarbibai p=0,013. Lid z ar to ir

statistiski ticams pamatojums pacientus, kas lieto vai nelieto beta adreno blokatorus turpmak

analiz&t atseviski.

Histogram of Raw Residuals

Dependent variable: Lg SAA koncentracija péc intubacijas

(Analysis sample)

; @

6 = %%%/%/
g 4 7”%/%%
g 7,%%%%%%%

Grafiks Nr. 10. Visa matematiska modela parbaude. SAA koncentraciju novirzu atlieku

vertibu, kas izteiktas ka decimallogaritms, sadalijjums p&c intubacijas un sadaliSanas pa

grupam. Sadalijuma novirze no normala sadalijuma nav statistiski ticama- tatad, sadalijums

atbilst normalam.
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Pacienti, kas nelieto beta adreno blokatorus

Wald X2(1)=4.1315, p=.04209
100

90

80

1w/ "Yv'S
5

Pirms intubacijas Péc intubacijas

SAA koncentracija pirms un péc intubacijas

Grafiks Nr. 11. SAA koncentracijas parmainas pacientiem, kuri nelieto beta adreno
blokatorus.

Pirms intubacijas 43,4 kU/ml (95 % CI 30,3-62,2), p&c intubacijas 67,5 kU/ml (95% CI 53,7-
85,1). Pieaugums statistiski ticams, Wald X? (1)= 4,12, p=0,0421.

Pacienti, kas lieto beta adreno blokatorus

Wald X2(1)=1.4540, p=.22789
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Pirms intubacijas Pac intubadijas

SAA koncentracija pirms un pac intubadijas
Grafiks. Nr. 12. SAA koncentracijas parmainas pacientiem, kuri lieto beta adreno
blokatorus.
Pirms intubacijas 50,6 kU/ml (95% CI 36,9-69,3), péc intubacijas 36,3 kU/ml (95% CI 23,4-
56,3). Parmainas nav statistiski ticamas, Wald X*(1)=1,45, p=0,228.
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Pacientu hormonalas aktivitates novertéjums

46 pacientiem, kuriem tika veikta intubacija ar MakintoSa laringoskopu un kuri nebija
lietojus beta adreno blokatorus, tika veikta hemodinamikas parametru, siekalu alfa amilazes,
siekalu kortizola, asins plazmas kortizola un noradrenalina intubacijas radito parmainu analize
un salidzinaSana. Hemodinamikas parametri tika salidzinati tajos paSos laika punktos, kad tika

veiktas siekalu un asinu hormonu Iimenu analizes.

Vidéja asinsspiediena parmainas intubacijas rezultata
Mean; Whisker: Mean+0.95 Conf. Interval
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Grafiks Nr.13. Videja asinsspiediena parmainas intubacijas rezultata.

Sirdsdarbrbas frekvences parmainas intubacijas rezultata

Mean; Whisker: Mean+0.95 Conf. Interval
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Grafiks Nr.14. Sirdsdarbibas frekvences parmainas intubacijas rezultata.
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Tika parbaudita sirdsdarbibas frekvences atbilstiba normalajam sadalijjumam pirms (Grafiks

Nr.15.) un péc intubacijas (Grafiks Nr.16.).
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Grafiks Nr.14. Sirdsdarbibas frekvences sadalijums pirms intubacijas.

Sirdsdarbibas frekvence
Grafiks Nr.15. Sirdsdarbibas frekvences sadalijums péc intubacijas.

Sirdsdarbibas frekvence gan pirms, gan péc intubacijas atbilst normalam sadalijumam.

Intubacijas laika ta mainas no 75+15 mmHg, lidz 79+18 mmHg, kas nav statistiski ticami,

p>0,05.
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Tika parbaudita tie$a vid€ja asinsspiediena atbilstiba normalajam sadalijumam pirms (grafiks

Nr.16.) un p&c intubacijas (garfiks Nr.17.).

Grafiks Nr.16. Vidéjais tieSais asinsspiediens pirms intubacijas.

GrafiksNr.17. Vidgjais tieSais asinsspiediens péc intubacijas.

Vidgjais asinsspiediens pirms un péc intubacijas atbilda normalam sadalijumam un statistiski

ticami paaugstinajas- no 62+17 mmHg lidz 76+17 mmHg, p<0,05.
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Ta ka hormonu koncentracijas siekalas un asinis neatbilda normalam sadalijumam,

tadel to vertibas tika izteiktas ka modaun 25-75 percentile. Dati atspoguloti tabula Nr.2.

Tabula Nr.2. Hormonu koncentraciju parmainas intubacijas laika, parmainu analize,

izmantojot Man-Whytney testu.

Parametrs | Pirms Pirms Péc Péc
intubacijas- | intubacijas | intubacijas- | intubacijas P
moda (25-75 moda (25-75 veértiba
percentile) percentile)
6466-
SAA U/ml | 4209 1659-7918 | 9987 p<0,001
16028
NA 12 6-22 19 11-32 p<0,001
Siekalu
) 9 4-17 2 0,5-11 p=0,0870
kortizols
Asinu
) 449 354-635 412 285-585 p<0,001
kortizols

Intubacijas ietekmé asinis pieauga noradrenalina koncentracija, bet samazinajas
kortizola koncentracija. Siekalas pieauga gan siekalu alfa amilazes, kortizola koncentracijai
bijatendence samazinaties.

Tika veikta Spearmana rangu korelacija, lai salidzinatu izmainas starp dazadiem
parametriem, rezultati atspoguloti tabula Nr.3.

Tabula Nr.3. Korelacijas starp dazadiem adrenalas aktivitates raksturlielumiem.

Faktors HR MTA SAA NA SalivaK Blood K
HR - rs=0,0409 | rs=0,138 rs=-0,0751 | rs=0,1667 | rs=0,2029
p=0,7873 | p=0, 3603 | p=0,6196 | p=0,3309 | p=0,1761
MTA r<=0,0409 | - r<=0,3284 | rs=0,4687 | rs=-0,3207 | rs=0,0617
p=0,7873 p=0,0258 p=0,001 p=0,0564 p=0,6835
SAA r<=0,138 | r==0,3284 |- r<=0,4538 | r<=-0,2478 | r<=-0,0824
p=0, 3603 | p=0,0258 p=0,0015 p=0,1450 p=0, 5859
NA r<=-0,0751 | r<=0,4687 | r<=0,4538 | - r<=-0,2340 | r<=0,006
p=0,6196 p=0,001 p=0,0015 p=0,1695 p=0,9685
SalivaK rs=0,1667 | rs=-0,3207 | rs=-0,2478 | rs=-0,2340 | - r<=-0,2359
p=0,3309 | p=0,0564 | p=0,1450 | p=0,1695 p=0,1659
Blood K rs=0,2029 | rs=0,0617 | rs=-0,0824 | rs=0,006 rs<=-0,2359 | -
p=0,1761 | p=0,6835 | p=0,5859 | p=0,9685 | p=0,1659
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SAA Iimenis statistiski ticami palielingjas (p<0,05), §is parmainas korel€ja ar vidgja
asinsspiediena paaugstinasanos (rs =0,328; p<0,05) un ar noradrenalina koncentracijas
pieaugumu asinis (rs=0,456, p<0,01). Art starp noradrenalina koncentracijas picaugumu un
vid&ja asinsspiediena picaugumu bija vérojama savstarp&ja korelacija (r<=0,469, p<0,01).

Intubacijas laika kortizola koncentracijai siekalas bija tendence samazinaties, veicot
Spearmana rangu testu, noveéroja negativas korelacijas tendenci ar vid€ja asinsspiediena
pieaugumu (r<=-0,3207, p=0,0564).

Intubacijas laika kortizola koncentracija asinis samazinajas, kas neuzradija korelaciju

ar citiem adrenalas aktivitates raditajiem.

2. pétijuma etaps

Petijuma 2. etapa laika visos gadijumos, endotraheala intubacija bija sekmiga ar pirmo
méginajumu. Pacienta asinu skabekla saturacija bija ap 95%. Netika noveérotas nopietnas
komplikacijas nedz narkozes, nedz operdcijas laika. Tika veikts Wald X? tests, lai
parliecinatos, vai p&'tijuma apakSgrupas sadalijums pa dzimuma proporcijam atbilst kopgjai
pétijuma pacientu populacijai ( Grafiks Nr.18.)- novirze nav statistiski ticama.

Dzimumu attiecibas dazadas (FB,GS,ML) pacientu grupas
Predicted means, Wald X%2)=4.0021, p=.13519
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Grafiks Nr.18.Pacientu dzimumu proporcijas pec sadalijuma pa ML, GS, FB grupam.
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Intubacijas ietekme atkariba no izmantotas intubacijas ierices

SAA parmainas atkariba no intubacijas veida (Grafiks Nr.19). Pirms intubacijas SAA

koncentracija starp pacientu grupam neatskiras (p>0,1). Intubacijas rezultata SAA pieauga

Visas pacientu grupas, bet statistisku ticamibu sasniedza FB pacientu grupa, veicot atkartotu

mérfjumu dispersijas analizi ( repeated measurements ANOVA) tika konstatéts, ka intubacijas

veidam ir statistiski ticama ietekme uz SAA koncentracijas parmainam. Sakara ar datu

neatbilstibu normalam sadaltjumam, dati att€loti péc to logaritmiskas transformacijas.

52

SAA izmainas atkarTba no intubacijas veida
Current effect: F(2, 57)=3.6403, p=.03252
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grafiks.Nr.19. SAA parmainas atkariba no intubacijas veida.

SAA koncentraciju parmainas to absoliitajas vertibas atspogulotas tabula.

Pirms Pirms Pec
Intubacijas | intubacijas- intubacijas- intubacijas- P&c intubacijas-
metode mediana 25-75 mediana 25-75 percentile
(U/ml) percentile (U/ml)
FB 17 753 1924-47016 | 64033 15247-157983
GS 37575 877-65759 30667 12752-50352
ML 8595 3892-16466 | 13783 10649-18218

Tabula Nr.4. SAA Kkoncentracija pirms un péc intubacijas atkariba no

metodes.

intubacijas



104

Pirms intubacijas vid€jais asinsspiediens starp pacientu grupam neatSkiras. P&c
intubacijas vid&jais asinsspiediens pieauga statistiski ticami visas pacientu grupas, bet veicot
atkartotu mérjjumu dispersijas analizi ( repeated measurements ANOVA) tika konstatéts
(grafiks Nr.20.), ka intubacijas metodei ir butiska ictekme uz asinsspiediena parmainam
(p=0,00175). Vidgja asinsspiediena parmainas atspogulotas tabula Nr.5.

Vidéja asinsspiediena parmainasintubacijas rezultata.
Current effect: F(2, 54)=6.0885, p=.00413
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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GrafiksNr. 20. Vidgja asinsspiediena parmainas atkariba no intubacijas veida.

Intubacijas Pirms intubacijas Péc intubacijas
p- vertiba
metode vidgjais=SD mmHg vidgjais=SD mmHg
FB 58+18 84+19 <0,01
GS 58+13 65+11 0,07
ML 5710 6/+12 <0,01

Tabula Nr.5. Vidéja asinsspiediena parmainas atkariba no intubacijas metodes.



105

Veicot atkartotu mérfjumu dispersijas analizi ( repeated measurements ANOVA) tika
konstatéts, ka intubacijas veidam nav statistiski ticamas ietekmes uz sirdsdarbibas frekvences

parmainam intubacijas rezultata (Grafiks Nr.21.) un tabula Nr.6.

Sirdsdarbibas frekvences parmainas intubacijas rezultata
Current effect: F(2, 51)=.12476, p=.88297
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grafiks Nr.21. Sirdsdarbibas frekvences parmainas atkariba no intubacijas veida.

Intubacijas Pirms intubacijas Péc intubacijas
p- vertiba
metode vidgjais£SD sitieni minlte vid€jais£SD sitieni miniité
FB 76+13 79+15 >0,1
GS 7520 76+23 >0,1
ML 7614 78+14 >0,1

Tabula Nr.6. Sirdsdarbibas frekvences parmainas atkariba no intubacijas metodes.
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Intubacijas laiks statistiski ticami atSkiras starp pacientu grupam, kuram bija veikta
intubacija ar dazadam iericém (p<0,05) (Grafiks Nr.22.). Vidgjais intubacijas laiks bija: FB
grupa 50+30 sekundes, GS grupa 38+15 sekundes un ML grupa 23+7 sekundes.
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Grafiks Nr. 22. Intubacijas laika atkariba no intubacijas veida.
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SECINAJUMI

1. SAA koncentracija mainas intubacijas laika.

2. SAA koncentracijas parmainas intubacijas laika ir atkarigas no simpatisko nervu sistemu
ietekméjoSiem medikamentiem.

3. SAA koncentracijas parmainas intubacijas laika korel€ ar asins seruma noradrenalina
koncentracijas izmaindm un vid€ja asinsspiediena izmainam, bet nekorelé ar kortizola
koncentracijas parmainam nedz asins seruma, nedz siekalas.

4. SAA un hemodinamikas parmainas intubacijas laika statistiski ticami ir atkarigas no

izveleta intubacijas veida.
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DISKUSIJA

P&c literatuiras datiem, 11dz S§im pacienta atbildes reakciju uz laringoskopijas un
intubacijas radito stresu (Pernerstorfer, Krafft et al. 1995; Kahl, Eberhart et al. 2004;
Pai sansathan, Hoffman et al. 2007) pétija, izmantojot:

# intubacijas laika noteikSanu(Stoelting 1977);

# hemodinamikas parametru izmainu noveértésanu (Winterhalter, Brandl et al. 2008;
Ithnin, Lim et al. 2009): sirds frekvences izmainu novértésanu, invazivos (Stoelting 1977;
Kahl, Eberhart et al. 2004) un neinvazivos (Barak, Ziser et al. 2003) (Kayhan, Aldemir et al.
2005; Xue, Li et al. 2008) asinsspiediena raditajus;

# ektrokardiogrammas ST segmenta analize 2004 #339 ;Paisansathan, 2007 #990};

# galvas smadzenu garozas infrasarkano spektroskopiju ar oksi- un
dezoksihemoglobina noteiksanu(Paisansathan, Hoffman et al. 2007);

# kateholaminu (epinefrina un norepinefrina) noteiksanu (Barak, Ziser et al. 2003;
Kahl, Eberhart et al. 2004);

# kortizola noteikSanu (Polo-Garvin, Garcia-Sanchez et a. 1993; Ledowski, Bein et al.
2005; Elena, Acosta et al. 2006);

# elektroencefalografiju(Wilder-Smith, Hagon et al. 1995);

# EKG bispektrala indeksa analizi (Barak, Ziser et al. 2003; Kahl, Eberhart et al. 2004;
Puri, Hegde et a. 2008; Hanna, Ahmad et al. 2010);

# intraokulara spiediena mériSanu (Hanna, Ahmad et a. 2010);

# vazopresina un angiotenzina noteikSanu (Kayhan, Aldemir et al. 2005).

Sadiem mérkiem izmantot siekalu alfa amilazes koncentracijas parmainas pirms un
péc intubacijas més piedavajam pirmie, par ko ir sanemts patents (Patents: P-10-26. LV 141
40 B, 2010, GO1N 33/50. Panémiens pacienta simpatiskas reflektoras aktivitates neinvazivai
noteikSanai, ko izraisijusi laringoskopija un endotraheala intubacija vispargjas anestézijas
laika.).

SAA ka simpatomimétiskas aktivitates markieri laringoskopijas un intubacijas radita
stresa novertéSana anesteziologija Iidz §im netika pétita. Par SAA noteikSanu anesteziologija
zino vienigi Lahteemaki (Lahteenmaki, Salo et al. 2005) p&tijuma par mutes dobuma glotadas
aizsargfunkcijas izmainam atkariba no anestézijas metodém (vispargja endotraheala
anest€zija, vai larigeala maska, vai spinala anest€zija), bet nevis saistiba ar pacienta

simpatomimétisko reakciju uz laringoskopiju un intubaciju. SAA, ka simpatiskas aktivitates
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biomarkieris (Rohleder, Nater et al. 2004; Takai, Yamaguchi et a. 2007) ir pétita psihiatrija
un cilvéku psihologija stresa p&tijumos (Chatterton, Vogelsong et al. 1996; Takai, Y amaguchi
et a. 2004; Nater, LaMarcaet al. 2006; van Stegeren, Rohleder et al. 2006; Nater and
Rohleder 2009; Rohleder and Nater 2009), ka arT algologija ir veikts viens p&tijums, kur
konstat&ja korelaciju starp sapju intensitati un SAA izmainam (Shirasaki, Fujii et a. 2007).
Ieprieks miné&tajos pétijumos cilveki atradas pie pilnas apzinas un apkartgjo vides faktoru
ietekmg; savukart anesteziologija pacienta apzina vispargjas narkozes apstaklos ir atslegta —
pacients atrodas anest€zija un analggzija.

Laringoskopijas un endotrahealas intubacijas ietekme uz hemodinamiku tiek pétita jau
sen (Burstein, Lo et a. 1950; King, Harris et a. 1951), So gadu laika ir publicéti daudzu
pétijumu rezultati (Stoelting 1977; Randell 2004; Kayhan, Aldemir et al. 2005). Pienemts
uzskatit, ka sirdsdarbibas frekvences un asins spiediena paaugstinasanas notiek 30 sekunzu
laika p&c kairinajuma ietekm@ un var turpinaties lidz 5 mintitém; un, p&tot hemodinamiskas
atbildes uz laringoskopiju un trahejas intubaciju, nepiecieSams izmantot tiesa arteriala
spiediena mérisanu standarta praksé (Randell 2004). Tap&c misu pétijuma més salidzinajam
hemodinamikas parametrus pirms laringoskopijas un 1 mintiti péc intubacijas, un izmantojam
tiesa arteriala asins spiediena mérisanu. Hemodinamisko izmainu diapazons atkarigs no
dazadiem faktoriem: pacienta vispargja fiziska stavokla, anestézijas dziluma, intubacijas
tehnikas izvéles (Kahl, Eberhart et a. 2004), anestez&joso agentu farmakologiskas iedarbibas
(Stoelting 1977), anestézijas dziluma, laringoskopijas un intubacijas ilguma (Randell 2004)
(misu petijuma tas definéts ka intubacijas laiks).

Lai izsl€égtu vai vismaz mazinatu So faktoru ietekmi, p&tijuma ieklavam tikai planveida
pacientus ar fizisko statusu ASA I-11, pirmaja pétijuma etapa izmantojam tikai tieSo
intubacijas metodi un izmantojam vienadus anestétikus, analgetikus un miorelaksantus
vienadas devas mg/kg.

Nemot véra literattiras datus (Langeron, Semjen et a. 2001; Barak, Ziser et a. 2003;
Siddiqui, Katznelson et a. 2009), petijuma més ieklavam tikai pacientus bez smagam blakus
saslimSanam un bez griitiem elpceliem, lai izvairitos no parlieku gara intubacijas laika un
sarezgTjumiem, kas saistiti ar griitu intubaciju. Tiesi tadel no petijuma tika izslégts viens
pacients, jo vins$ tika nointubgts tikai ar otro intubacijas méginajumu un vinam bija parak gars
intubacijas laiks. Neraugoties uz visiem prognozeésanas algoritmiem laringoskopiski péc
Cormarck un Lehane klasifikacijas (Xue, Zhang et al. 2006), " Jebkurs cilveks ir individuals
un tamdg@l neprognozgjams, art censoties paredzet absoliiti visus riska faktorus, katastrofas

iespéja tomér pastav (Webster, 2002)"



110

Janem véra ari fakts, ka pacienti ar paredzamiem gritiem elpceliem (Ithnin, Lim et a. 2009;
Stroumpoulis, Pagoulatou et a. 2009; Eberhart, Arndt et al. 2010; Serocki, Bein et al. 2010)
nepi ecieSama cita piegja, — nomoda fibrooptisko intubaciju (Ovassapian A and M 2000;
Sanchez AF and DE 2000). Nemot véra Pernerstorfera (Pernerstorfer, Krafft et al. 1995)
Baraka (Barak, Ziser et al. 2003) un citu autoru pieredzi (Stoelting 1977; Kayhan, Aldemir et
al. 2005; Memis, Turan et al. 2006; Xue, Zhang et a. 2006; Riad and Moussa 2008; Xue, Li
et a. 2008; Ithnin, Lim et al. 2009; Marashi, Ghafari et al. 2009; Siddiqui, Katznelson et al.
2009), mes no pétijuma izslédzam pacientus, kuri bija lietojusi hormonalus un psihotropus
medikamentus, ka armt medikamentus, kas ietekmé hemodinamiku un autonomo nervu sistemu,
jo visi iepriek§ minétie faktori var ietekmet un izmainit pacienta organisma atbildes reakciju
uz laringoskopiju un intubaciju (Pernerstorfer, Krafft et al. 1995; Kahl, Eberhart et al. 2004;
Pai sansathan, Hoffman et al. 2007).

Miisu pétijuma mes izveélgjamies intravenozu ievadanestéziju ar propofolu, jo,
pirmkart, Sefer un kolégi (Schaefer, Marsch et al. 1992), neatrada starpibu starp
hemodinamisko parametru izmainam pirms un péc intubacijas, kad salidzinaja totalo
intravenozo anestéziju ar propofolu ar inhalacijas anestéziju, veicot fibrooptisku intubaciju.
Otrkart, Barak ar kolégiem (Barak, Ziser et a. 2003), kad salidzinaja tieSo un fibrooptisko
intubaciju, pétot hemodinamikas un kateholaminu atbildi uz intubaciju, narkozes indukcijai
izmantoja natrija tiopentalu, un ar neatrada starpibu starp hemodinamikas parametru
izmainam starp grupam; bet, savukart, citi autori zino, kanatrija tiopentals ticami vairak
iedarbojas uz hemodinamiku neka propofols (Polo-Garvin, Garcia-Sanchez et al. 1993).

Sefer (Schaefer, Marsch et al. 1992) un vél dazi autori (Barak, Ziser et al. 2003)
neatrada starpibu starp hemodinamikas parametru izmainam pirms un p&c intubacijas, kad
salidzinaja tieSo intubaciju ar fibrooptisku intubaciju, salidzinot intubaciju ar GlideScope
videolaringoskopu un fibrooptisku intubaciju (Xue, Zhang et a. 2006). Tas, iesp&jams, var
bt saistits ar asinsspiediena neinvazivu merisanu $ajos petijumos, jo tieSa invaziva
asinsspiediena noteikSanas metode ir daudz precizaka par neinvazivo (Randell 2004). Misu
pétijuma més izmantojam tieSu invazivu asinsspiediena noteikSanas metodi.

Turklat ir janem véra, ka Barak un kolegi (Barak, Ziser et a. 2003), kuri neatrada
korelaciju starp kateholaminu izmainam un hemodinamikas parametriem, noteica
kateholaminus asinis tikai pirms narkozes indukcijai un 5 miniites péc intubacijas (kad
kateholaminu uzliesmojums, kas saistits ar intubaciju, noardijas, nemot véra kateholaminu
pusnoardiSanas laiku 2-3 miniites).

Nemot véra iepriekS minéto, més salidzinajam hemodinamikas parametrus, hormonus

un SAA tieSi pirms intubacijas un 1 miniiti p&c intubacijas. Lémums par 1 miniiti p&c
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intubacijas var tikt kritiz€ts no pozicijas, ka visvairak hemodinamikas parametri mainas
intubacijas laika (Kahl, Eberhart et al. 2004; Xue, Zhang et al. 2006), bet tad pastav
jautajums: kura momenta intubacijas laika ir visagresivaka iedarbiba un ka praktiski tiesi taja
posma panemt asins un siekalu paraugus un noteikt hemodinamiskos parametrus. Analogi
musu rezultatiem, Fudzi ar kolégiem ir konstat&jis, ka hemodinamikas parametri un
kateholaminu koncentracija asins plazma paaugstinas péc intubacijas (Fujii, Tanaka et al.
1995).

Visgarakais intubacijas laiks tika konstatéts FB grupa, visisakais -ML grupa, kas
sakrit ar citu autoru datiem (Schaefer and Marsch 1991; Barak, Ziser et al. 2003). GS grupa
intubacijas laiks bija 1saks par FB grupu, bet garaks par ML grupu, kas sakrit ar vairumu citu
publikaciju datiem (Xue, Zhang et al. 2007; Siddiqui, Katznelson et al. 2009; Serocki, Bein et
al. 2010) bet nesakrit ar viena autoru kolektiva rezultatiem (Xue, Zhang et a. 2006).

Xue ar kolégiem (Xue, Zhang et al. 2006) izmantoja atskirigu no miisu fibrooptiskas
oralas intubacijas metodi — augSzok]a un méles manualu pacelSanu (trakciju), kas savukart,
radija lidzigu intubacijas tehniku un laiku FB un GS grupas, ka arf izraisija lidzigu
hemodinamikas atbildi uz intubaciju (Xue, Zhang et a. 2006), kaut gan, fibrooptiska orala
intubacija ar augszokla un méles trakcijas metodi izraisija berniem izteiktaku asinsspiediena
paaugstinasanos neka picaugusiem (Xue, Zhang et a. 2007). Misu pétijuma gan I gan 11
etapa visas intubacijas veica viens un tas pats pieredz€jis anesteziologs, kas visam

intubacijam radija vienadu stilu un pielietojamo speku.

I pétijuma etaps

I pétijuma etapa statistiski ticami paaugstinajas SAA péc intubacijas tiem pacientiem,
kas vispar nelietoja -adrenoblokatorus. Savukart pacientiem, kuri regulari lietoja [3-
adrenoblokatorus un partrauca to lietoSanu 24 stundas vai dazas dienas pirms operacijas, SAA
koncentracija pec intubacijas statistiski ticami neizmainijas ( pat bija tendence SAA
koncentracijai samazinaties). To var izskaidrot, pirmkart, ar tieSu simpatisku siekalu
dziedzeru inervaciju: postganglionaros neironos atbrivojas norepinefrins un iedarbojas uz 3 -
adrenoreceptoriem sickalu dziedzeru acinarajas un kanalu $unas (Garrett JR, Ekstrém Jet al.
1999); otrkart, simpatiskas nervu sist€émas Skiedras stimul€ olbaltuma — arT SAA sekréciju (BJ
1993). Tapéc B - adrenoblokatori varétu blokét SAA sekréciju siekalu dziedzeros (van
Stegeren, Rohleder et a. 2006).

Vairaki autori ir pieradijusi {Rohleder, 2004 #250; Takai, 2004 #912; van Stegeren,
2006 #14; Chatterton, 1996 #271}, ka SAA Iimena izmainas sickalas atspogu]o simpato-

adreno-medularas sisteémas aktivitati. Rohleder ar kolégiem zino, ka SAA koncentracijas
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izmainas sickalas asoci€jas ar NE limena izmainam asins plazma (Rohleder, Nater et al.
2004). Misu pétijuma més konstatéjam, ka laringoskopija un endotraheala intubacija izraisa
SAA koncentracijas siekalas, norepinefrina asins plazma un MAP paaugstinaSanu, kas saistita
ar hormonalu un fermentativu simpatisku aktivaciju, pat pie samanas atslégsanas. Péc
pétnieku datiem, visparéjas anestézijas laika 5 -10% siekalu dziedzeru sekretoro neironu
paliek spontani aktivi un reagé uz nociceptivu stimulaciju (Garrett JR, Ekstrom J et a. 1999).

Pie tam, p&c misu rezultatiem SAA koncentracijas pieaugums korele ar norepinefiina
Iimena paaugstinasanos asins plazma un ar MAP paaugstinaSanos péc intubacijas. Konkréts
stresa reakcijas mehanisms uz laringoskopiju un intubaciju nav vél izskaidrots. Nishijama ar
kolégiem, veiktdams laringoskopiju bez intubacijas, konstatéja gan norepinefrina, gan
epinefrina koncentracijas pieaugumu asins plazma (Nishiyama, Higashizawaet al. 1997). Citi
autori zino, ka §T stresa atbildes saistita ar kateholaminu koncentracijas asins plazma
paaugstinasanos, galvenokart, norepinefrina, un, mazaka méra, epinefrina (Russell, Morris et
al. 1981; Kautto 1982; Zalunardo, Zollinger et al. 1997; Colson, Ryckwaert et al. 1999).

Pernestrofer (Weatherill and Spence 1984; Pernerstorfer, Krafft et a. 1995) un citi
(Kautto 1982; Weatherill and Spence 1984) konstatgja, ka seruma norepinefiina koncentracija
palielinas p&c laringoskopijas un intubacijas, savukart epinefrina koncentracija niecigi
samazinajas pec narkozes indukcijas un péc intubacijas nemainijas. leprieksgjos petijumos
tiek aprakstita (Russell, Morris et a. 1981) un pieradita (Choyce, Avidan et a. 2002) tieSi NE,
bet ne citu kateholaminu, izmantoSana, ka humoralas stresa atbildes reakcijas uz
laringoskopiju un intubaciju indikatoru. Atskiriba no epinefiina, NE izdalas ievérojama
daudzuma no perifeérajiem nervu galiem, tapéc NE koncentracija asins plazma parada
adrenergisko aktivitati; savukart, asins plazma nosakamais epinefiins ir izdalijies no virsnieru
serdes. Tapec mes pétfjam tiesi NE koncentracijas asins plazma izmainas pirms un péc
intubacijas.

NE izdalas no asinim siekalas apméram 1 stundas laika (Kennedy, Dillon et a. 2001),
bet tas ir parak ilgi, lai konstatétu ta koncentracijas parmainas siekalas pétijuma laika. Tadg]
izmantot NE siekalas neinvaziva stresa indikatora loma nav iesp&jams. Turklat, no vienas
puses, janem véra NE fermentativas pusnoardiSanas periodu asins plazma (2 — 3 miniites)
(Ziegler, Lake et al. 1976; Jensen, Eldrup et al. 1993); no otras puses, siekalu NE
koncentracija nekorelé ar NE koncentraciju asins plazma (Schwab, Heubel et al. 1992). Misu
pétijuma NE koncentracija asins plazma statistiski ticami paaugstinajas 1 miniiti pec
intubacijas, salidzinot ar NE koncentraciju pirms laringoskopijas, un korelé ar SAA
koncentracijas siekalas paaugstinasanos tajos pasos apstaklos. Fermenta alfa —amilazes

pusnoardisanas periods asins plazma ir 12 — 24 stundas ( dati par SAA pusnoardiSanas
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periodu siekalas netika zinoti) (Soo-Quee Koh and Choon-Huat Koh 2007), tas padara SAA,
salidzinot ar NE, par stabilaku un &rtaku stresa atbildes reakcijas noteikSanas markieri. Pie
tam, norepinefrina noteikSana pacientu asinis praktiski ir Joti komplicéta, jo ir nepiecieSama
asinu momentana panemsana un paraugu tiliteja sasaldésana (Rohleder, Nater et al. 2004).
SAA koncentracijas siekalas noteikSanas metode pielauj analizu uzglabasanu istabas
temperatiira lIidz otras analizes veikSanai un paraugu nogadasSanai laboratorija. Ka ari, siekalu
paraugu savaksSanai ir priekSrocibas, salidzinot ar urina vai asinpu paraugiem, jo tas ir viegli,
nav nepiecieSamam sarezgita vai darga aparatiira, ta ir neinvaziva un nerada pacientam
papildus stresu (Takai, Y amaguchi et al. 2007).

Ir zinams, ka stresa gadijuma paaugstinas kortizola koncentracija siekalas un tas
korel€ ar kortizola koncentracijas izmainam asins plazma (Kirschbaum and Hellhammer
1994). Savukart, ir pieradits, ka vispargjas anestézijas laika ar propofola indukciju péc
intubacijas kortizola koncentracija asins plazma samazinas (Polo-Garvin, Garcia-Sanchez et
al. 1993; Ledowski, Bein et a. 2005). Ledovski ar kolégiem(Ledowski, Bein et a. 2005) un
citi (Winterhalter, Brandl et al. 2008) zino, ka kortizola koncentracija asins plazma samazinas
péc ievadanest€zijas un intubacijas, salidzinot ar kortizola koncentraciju asins plazma pirms
anestézijas. Miisu petijuma péc intubacijas kortizola koncentracija asins plazma statistiski
ticami samazinajas, salidzinot ar kortizola koncentraciju asins plazma tiesi pirms
laringoskopijas. To var izskaidrot ar to, ka hipotalama- hipofizes- virsnieru sist€mas atbildes
ievadnarkozi. Nav datu par kortizola koncentracijas izmainam siekalas laringoskopijas un
intubacijas laika. Miisu pétijuma kortizola koncentracijai siekalas p&c intubacijas, salidzinot
to ar koncentraciju tiesi pirms laringoskopijas, bija tikai tendence samazinaties (statistiski
ticami siekalu kortizola koncentracija neizmainijas). lesp&jams, tas ir saistits ar parak isu
periodu starp siekalu paraugu nemsanu (intubacijas laiks + 1 miniite), nemot véra, ka
kortizola pusnoardiSanas periods ir apméram 90 minites (Bergendahl, Iranmanesh et al.
2000). Siekalu kortizols miisu p&tijuma nepaspéja tik atri noardities, tapec ari ta koncentracija
neizmainijas. Savukart, SAA sekrécija tika veicinata ar simpatiskas sist€émas stimulaciju
(Nater and Rohleder 2009) laringoskopijas un intubacijas laika, tapéc SAA koncentracija

paaugstinajas pec intubacijas.
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II petijuma etaps

Otra pétijumu etapa mérkis bija noteikt, vai ir saistiba starp SAA koncentracijas
izmainam un hemodinamikas parmainam laringoskopijas un intubacijas laika un konkréto
intubacijas ierici, vai var analizét dazadu intubacijas paligiericu ietekmi, neizmantojot
hormonu analizes ar sarezgitam uzglabasanas un analizes metodém (Rohleder, Nater et a.
2004).

P&c dazadu autoru datiem, galvena nozime stresa atbildes reakcijas izpausmes
izteiktibai uz intubaciju ir tris sekojoSiem faktoriem: pieliktais sp€ks laringoskopijas laika
(Bishop, Harrington et al. 1992; Bucx, Scheck et al. 1992; Anonims 2003; Rai, Dering et al.
2005), laringoskopijas un intubacijas ilgums (Rai, Dering et al. 2005), un intubacijas
méginajumu daudzums (Kovac 1996).

Otra pétijuma etapa vismazak SAA koncentracija pieauga GS grupas pacientiem. Tas,
iespe&jams, saistits ar GlideScope videolaringoskopa mazako spiedienu uz uzbalseni
intubacijas laika- apméram 4,9 — 13,7 N, ka to zino GlideScope razotaji (Anonims 2003),
salidzinajuma ar tieSo konvencionalo laringoskopiju - apm. 35— 47,6 N (Bishop, Harrington
et a. 1992).

Piedevam, veicot intubaciju ar GlideScope videolaringoskopu, tiek mazak kustinats
pacienta kakls, salidzinot ar konvencionalo intubaciju (Anonims 2003). Nemot véra ieprieks
mingtos faktus, var secinat, ka SAA koncentracijas pieaugums GS grupa saistits ar mazaku
balsenes struktiiru kairinajumu un vajaku simpatisko stimulaciju. Visvairak SAA
koncentracija picauga FB grupa. lesp€jams, tas ir saistits ar visgarako intubacijas laiku un
vislielako balsenes struktiiru kairinadjumu un stiprako simpatisko stimulaciju FB grupa,
salidzinot ar abam pargjam grupam.

Otra pétijuma etapa pirmaja miniit€ pec intubacijas vismazak tieSais vidgjais
asinsspiediens izmainijas GS grupa, kas korel€ ar vismazako SAA koncentracijas pieaugumu.

Runajot par otro pétijuma etapu, kur tika salidzinatas tris intubacijas tehnikas,
japiebilst, ka dazadu autoru petijumu rezultati ir pretrunigi. Ir zinojumi, kur izdodas pieradit
atskiribu starp pacientu grupam péc hemodinamikas raditajiem (Nishiyama, Higashizawa et
al. 1997; Huang, Huang et a. 2007), bet ir ari zinojumi, kur $ada atSkiriba netiek konstatéta
(Xue, Zhang et al. 2006; Huang, Huang et al. 2007; Xue, Zhang et al. 2007)

Visticamak, lai gan GS grupa intubacijas laiks bija ilgaks, salidzinot ar ML grupu,
tom&r mazakam spiedienam uz uzbalseni ta iecelSanas laika bija iz8kiroSa nozime, kas radija
mazaku nociceptivo receptoru kairinajumu rikl€ un rezult&jas ka mazak izteikta atbildes

reakcija uz laringoskopiju un intubaciju.
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Pirmaja miniit€ pec intubacijas visvairak vidgjais asinsspiediens izmainijas FB grupa,
kas korele ar vislielako SAA koncentracijas pieaugumu un ilgako intubacijas laiku, salidzinot
ar pargjam grupam.

Domas dalas arT par atseviski laringoskopijas endotrahealas intubacijas ietekmi.
Pieméram, Sribmans un kol&gi (Shribman, Smith et al. 1987) pétija tikai pasas intubacijas
efektu, vini salidzinaja kardiovaskularo atbildi uz laringoskopiju ar un bez intubacijas, vini
neatrada starpibu starp tam un secindja, ka laringoskopija pati par sevi ir galvenais c€lonis
atbildes reakcijai. Savukart, Adaci ar kolegiem(Adachi, Takamatsu et al. 2000) pétija
kardiovaskularas sist€émas reakciju uz fibrooptisko intubaciju un izteica hipotézi, ka §1 maz
invaziva intubacijas tehnika izraisis attiecigi vaju kardiovaskularas sist€mas atbildi. Bet, vinu
rezultati nenodemonstréja Sis metodes parsvaru par konvencionalu laringoskopiju, tapéc vini
secindja, ka endotraheala intubacija pati pa sevi ir stiprs stimulators stresa atbildes reakcijai.

Visgarakais intubacijas laiks bija FB grupa, visisakais -ML grupa, kas sakrit ar citiem
autoriem (Schaefer and Marsch 1991; Barak, Ziser et a. 2003). GS grupa intubacijas laiks
bija 1saks par FB grupu, bet garaks par ML grupu, kas sakrit ar citam publikacijam (Xue,
Zhang et al. 2007; Siddiqui, Katznelson et a. 2009; Serocki, Bein et al. 2010) bet nesakrit ar
vienu autoru kolektivu (Xue, Zhang et al. 2006). Xue ar koleégiem (Xue, Zhang et al. 2006)
izmantoja atSkirigu no misu fibrooptiskas oralas intubacijas metodi —augszokla un méles
manualu pacel$anu (trakciju), kas savukart, radija Iidzigu intubacijas tehniku un laiku FB un
GS grupas, ka arT izraisija Iidzigu hemodinamikas atbildi uz intubaciju (Xue, Zhang et al.
2006), kaut gan, fibrooptiska orala intubacija ar augszokla un méles trakcijas metodi izraisija
bérniem izteiktaku asinsspiediena paaugstinasanos neka pieaugusiem (Xue, Zhang et a.
2007).

Rezultatu atskiriba ar Xue un kolégiem (Xue, Zhang et a. 2006) var biit saistita ar
trakcijas tehnikas neizmantoSanu fibrooptiskas intubacijas laika musu petijjuma. Mes
izmantojam mazak invazivu mutes turétaju (www.pentaxmedical.com).

Mes neatradam statistiski ticamu sirds darbibas frekvences picaugumu 1 mintti péc
intubacijas, salidzinot ar sirds darbibas frekvences parametriem tiesi pirms laringoskopijas,
nedz pirmaja nedz otraja petijuma etapa. Citi autori (Xue, Zhang et a. 2006; Xue, Zhang et .
2007; Siddiqui, Katznelson et al. 2009), kuri konstatgja sirdsdarbibas frekvences pieaugumu,
salidzinaja sirdsdarbibas frekvences parametrus citos etapos: uzreiz péc anestézijas indukcijas
un 1 mintti péc intubacijas. Bet tie pasi autori neatrada atskiribu, salidzinot sirdsdarbibas
frekvences parmainas starp dazadu intubacijas tehniku grupam. Pienemts uzskatit, ka
sirdsdarbibas frekvences un asins spiediena palielinajums notiek 30 sekundes kairinajuma

ietekmé€ un var turpinaties Iidz 5 mintatém (Randell 2004).
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Dazada atradne saistiba ar sirdsdarbibas ritmu, kas citu pétijumu gadijuma pieauga,
bet miisu- nemainijas, varétu biit saistita, no vienas puses, ar datu analizi dazados laika
intervalos. Ka redzams no rezultatu sadalas grafika Nr.16. Sirdsdarbibas frekvence mainas
katru miniiti un ir liela ietekme tam, vai par atskaites punktu tiek pienemts laiks pirms
narkozes indukcijas, péc narkozes indukcijas vai arf tiesi pirms laringoskopijas. Lai ar1 grafika
ir izsekojams sirdsdarbibas frekvences pieaugums arT miisu petijuma, tomer tas nebija
statistiski ticams. Iesp&jams, miisu pétijuma MPV ar sejas masku intervala péc anestézijas
indukcijas un pirms laringoskopijas izraisija sirds frekvences paatrinaSanos. No otras puses,
dazada atradne saistiba ar sirdsdarbibas ritmu misu pétijuma, iesp&jams, saistita atskirigiem
no citiem autoriem medikamentiem un to devam premedikacija, anestézijas indukcija un
anest€zijas uzturésana pec intubacijas. Pieméram, Siddiqui ar kolegiem (Siddiqui, Katznelson
et al. 2009)
anestézijas indukcija izmantoja fentanilu deva 1,5 mkg/kg, savukart, més lietojam fentanilu
anestézijas indukcijai lielaka deva- 2,0 mkg/kg. Kauto un kolégi demonstréja, ka fentanils
deva 2 ng/kg novajina un deva 6 pg/kg inhibé presoro efektu (Kautto 1982). Ka arT més
atSkiriba no citiem autoriem (Xue, Zhang et al. 2006; Xue, Zhang et a. 2007; Siddiqui,
Katznelson et a. 2009), kuri péc intubacijas anestezijas uzturésanai izmantoja izofluranu un
oksidulu, lietojam sevofluranu.

Autori, salidzinot dazadas intubacijas tehnikas: intubaciju ar Makinto$a laringoskopu
un ar GlideScope videolaringoskopu (Xue, Zhang et a. 2007), intubaciju ar GlideScope
videolaringoskopu un ar fibrobronhoskopu (Xue, Zhang et al. 2006)
intubaciju ar Makintosa laringoskopu un ar fibrobronhoskopu (Barak, Ziser et a. 2003)
nekonstat&ja arT statistiski ticamas asinsspiediena atSkiribas starp pacientu grupam. Mes
konstat€jam statistiski ticamas atSkiribas: vid€ja arteriala asins spiediena paaugstinasanos,
salidzinot ta parametrus tiesi pirms laringoskopijas (intubacijas FB grupas gadijuma) un 1
mindti pec intubacijas. lepriek§ minétie autori (Barak, Ziser et al. 2003; Xue, Zhang et a.
2006; Xue, Zhang et a. 2007) analiz&ja neinvazivo asinsspiedienu. Bet, pétot hemodinamikas
arteriala spiediena mérisanu standarta praksé (Randell 2004).

Masu pétijuma tika analiz€ts invazivais vidgjais arterialais asins spiediens, iesp&jams,
tapec mes ar1 atradam statistiski ticamas atSkiribas starp vid€ja arteriala asins spiediena
parmainam starp pacientu grupam, kam tika veikta intubacija, izmantojot dazadas intubacijas
tehnikas.
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DARBA NOVITATE

Darba pirmo reizi ir izvertéti un savstarpgji salidzinati dazadi pacienta atbildes
reakcijas uz intubaciju raksturojosie parametri, pielietojot dazadas intubacijas metodes. Ir
konstatéts, ka atbildes reakcijas izpausmes celi ir divi- hipotalamo-hipovizari- virsnieru
sist€éma un simpatoadrenala sist€éma, kura katra raksturojas ar savu izpausmes atrumu un
savam hormonu [imena parmainam.

Darba autore pierada, ka siekalu alfa amilaze korel€ ar citiem simpatodrenalas
sisteémas aktivitates raditajiem, tas lauj So viegli un neinvazivi panemamo un salidzinosi
tehniski vienkarsi un I€ti veicamo izmekI&jumu izmantot pacienta atbildes reakcijas uz
intubacijas radito kairinajumu, izvertésana.

Autore konstatg, ka siekalu alfa amilazes parmainas korel€ ar simpatoadrenalas
sistémas aktivitates parmainam, pielietojot dazadas intubacijas paligiericas. Sis atzinums dod
iespéju objektivi salidzinat dazadas intubacijas paligierices un to radito ietekmi uz cilvéka

organismu, jo narkoze esoS$s pacients pats $o ietekmi novertét nespg;.

DARBA PRAKTISKA NOZIME

Darba izpildes rezultata autore ir apguvusi loti daudzas dazadas alternativas elpcelu
nodroS§inaSanas metodes. Savu pieredzi vina ir papildinajusi Izragla, Ber-Sheva Universitates
kliniskaja slimnica un Valsts Tuberkulozes un plausu slimnica. STnenovértéjama pieredze
lauj drosi veikt intubacijas ar1 vissmagakajiem pacientiem, pie kuriem darba autore tiek 1pasi
pieaicinata, kas palielina So pacientu intubacijas drosibu.

Savukart darba Zinatniskas dalas izstrade ir radijusi jaunu metodi pacienta
simpatoadrenalas reakcijas uz laringoskopiju un endotrahealu intubaciju noteikSanai. Tas lauj
izvertet narkoze esosa pacienta reakciju uz intubaciju un izveleties péc iespejas drosakas un
pacientu mazak traumg&josas intubacijas paligierices.

Darba rezultati ir apspriesti Rigas. 1. slimnicas anesteziologijas nodalas zinatniskaja

s€d@ un aktivi tiek pielietoti prakse.
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PUBLIKACIJAS

Publikacijas recenzéjamos avotos

1. Pienemts public€Sanai ,, FI3MeHeHNE aKTHBHOCTH CAIMBAPHOU anb(a-aMUIa3bl, KaK
WHUKATOP aIpCHEPTHUECKON aKTUBHOCTH BO BPEMsI TAPUHTOCKOIIUY U HHTYOAIUH Tpaxeu

Haraabs Axymenko, Ynauc Koneiika, [lare Haro6ane, Mapuc Muxenconc, AHapeiic

[TaBapc ; PubMed citéjama Zurnala ,,Anecte3nonorust u peanumaTosorus‘ izdevnieciba

L2Menununa““, Mocksa, 2011.

2., Effects of the epidural analgesia on ventilation function and complication rate after the
lung operations.” Kopeika Uldis, Taivans Imanuels, Udre Sanita, Jakusenko Natalja, Maris
Mihelsons. PubMed citéjams Zurnals Journal Medicina, Lithuania, 2007;43(3):199-207.

3. ,,Comparison of Stress Response Performing Endotracheal Intubation by Direct
Laryngoscopy, Fibreoptic Intubation and Intubation with Glidescope Laryngoscope”. Natalja
JakuSenko, Uldis Kopeika, Maris Mihelsons, Dace Nagobade, Aina Vija Putnina, Andrejs
Pavars, Proceengs of the Latvian Academy of Sciences, Section B,Vol.62 (2008), No.4/5
(657/658), pp.176-181.

4. , Fibreoptic endotracheal intubation in emergency” Natalja Jakusenko, Proceengs of the
Latvian Academy of Sciences, Section B,V 0l.62 (2008), No.4/5 (657/658), pp.58-59.

5. “Changes of the diaphragmatic radius after the lung lobectomy.” Kopeika Uldis,
Jakushenko Natalja, Taivans Imanuels, Basko Jazeps, Pirtnieks Ainis, Demidovs Guntars.
Acta Chirurgica Latviensis, Riga, 2005;5:pp. 6-9.

6. “Changes in pulmonary ventilation function after thoracal operation depending on

anesthesiamethod.”, Uldis Kopeika, Natalja Jaku§enko, Sanita Udre, Jazeps Basko, pilns

teksts kongresa ” Education and Health” materialu krajuma Turcija 2003. pp.128-130.
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Popularzinatniskas publikacijas

1. Raidijumu sérija Latvijas Televizijas 1. kanala raidijuma ,,Maminu klubs” par atsapinasanu
dzemdibu un keizargrieziena laika, materials aizvien pieejams www.maminuklubs.lv , ka ar1

nopérkams DVD formata.
2. UzstaSanas radioradijuma ,, Maminu klubs* par tému ,,Atsapinasana dzemdibas®.

3. Intervija par t€mu ,, [Izmantot vai neizmantot atsapinaSanas lidzeklus ir katras pasas

sievietes zina!“ majas lapa www.maminuklubs.lv.

PATENTI

Pieskirts patents uz izgudrojumu LV14140B, GO1N33/50 (20.aprili 2010.g.).
Panémiens pacienta simpatiskas reflektoras aktivitates, ko izraisijusi laringoskopija un

endotraheala intubacija vispargjas anestézijas laika, neinvazivai noteikSanai.
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ZINOJUMI PAR PETIJUMA TEMU

Star ptautiskas konferences

25 referati

ESA kongresa, kas notiks 2011. 11.-14. Junija, Amsterdama, Niderlandg.

Pienemts mutisks referats prezentacijai N. Jakushenko Awake intubation of patients with

difficult airway in emergency: Comparative study between GlideScope videolaryngoscope

and fibreoptic bronchoscope.

5. Starptautiskais Baltijas anesteziologu kongress 2010, 21-23. Oktobris, Tartu, Igaunija
mutisks referats. N. Jakushenko Management of Difficult Airway in the Critically Ill

Patients. An Experience of the 1st Riga Emergency Medicine Hospital. Program of 5th
International Baltic Congress of Anaesthesiology and Intensive Care. AP13-6, pp 128-129.

European Society of Anesthesiologist (ESA) kongress 2010.12.-15. Janija Helsinki, Somija
N. Jakushenko, U. Kopeika, D. Nagobade, M. Mihelsons. Comparison of awake
endotracheal intubation with GlideScope video |aryngoscope and fibreoptic bronchoscopein
patient with difficult airway. Eur JAnaesthesiol 2010; 27(Suppl47):19AP7-10, pp.264.

XIII Australijas-Azijas valstu anesteziologu kongress (13th AACA), 2010.1.-5. Jinijs,
Fukuoka, Japana.

N. Jakushenko, U. Kopeika, D. Nagobade, M. Mihelsons. Endotracheal intubation induced
changesin salivary apha amylase activity.

XIV Endoskopiskas Kirurgijas Starptautisks kongress 2010. 21-23. Aprilis, Maskava,
Krievija, U. Kopelka, A. Pirtnieks, J. Grusina J. Basko, N.JakuSenko et all. , Torakoskopiska

timomektomija— pirma pieredze*. publikacija materialu krajuma pp.182-183.

European Society of Anesthesiologist (ESA) kongress 2009.g. 6.-9. Junijs, Milana, Italija
N. Jakushenko, U. Kopeika, D. Nagobade, A. Putnina, M. Mihelsons. Comparison of stress

response to laryngoscopyand endotracheal intubation with Glidescope videolaryngoscope and
fiberoptic bronchoscope in predicted difficult airway. Eur JAnaesthesiol 2009; 26 (Supp! 45):
19AP5-5
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European Multidisciplinary Conference in Thoracic Oncology -EMCTO Lugano, Sveice, 1.-
3. Maijs 2009. Kopeika, K. Kupcs, A. Veiss, H. Kidikas, J. SavlonskisN. Jakushenko, J.
Basko ,, The outcomes of supersel ective angiographic chemoembilisation of lung metastases”,

Lung Cancer 2009, vol.64, suppl 1, pp 573.

4. Starptautiskais Baltijas anesteziologu kongress 2008. 11.-13. Decembris Riga, Latvija. 1
mutisks un 3 stenda referati:

1. N.Jakushenko , Fibreoptic endotracheal intubation in emergency* (refresher lectures).

2. N.Jakushenko, D. Nagobade, M. Mihelsons, A. Pavars,I. Trachums, I. Misina, S. Zids, J.
Dukate, D. Judina,, Successful epidural anaesthesiafor cholecystectomy in patient with
amyotrophyc lateral sclerosis’ Proc. Latvian Acad. Sci., Section B, Val. 62 (2008), No. 4/5

ppl6
3.N. Jakushenko, D. Nagobade, D. Judina, V. Putnina,M. Mihelsons, A. Pavars ,,Comparison

of reflex activity by laryngoscopy and intubation with Glidescope and fibreoptic
bronchoscope’, Proc. Latvian Acad. Sci., Section B, Vol. 62 (2008), No. 4/5 pp 28
4. N. Jakushenko, A. Pavars, M. Mihelsons, D. Nagobade, 1. Zale,L. Garancha, M. Volcite,

J. Ukrija, I. Grizhibovska, L. Krauze ,, Solution of airway maintenance and protectionin a
patient with tumor of upper airways and obturation ileus’, Proc. Latvian Acad. Sci., Section
B, Vol. 62 (2008), No. 4/5 pp 41

The 21st International Congress of the Isragl Society of Anesthesiologists, 2008.9.

16.-18. Septembris, Tel-Aviva, Izraéla, 4 referati:

1. Natalja Jakushenko, Uldis Kopeika, Dace Nagobade, Maris Mihelsons, I. Putnina, D.
JudinaThe use of salivary amylase levels as an indicator of the stress response to intubation

when comparing intubation with the Glidescope videol aryngoscope and the Macintosh
laryngoscope. publikacija materialu krajuma 181. Ipp

2. Natalja Jakushenko, U. Kopeika, D. Nagobade, M. Mihelsons, I. Putnina, D. Judina, The
effect of beta blockade on levels of salivary amylase and serum cortisol during trachea

intubation.” publikacija materialu krajuma 181. Ipp

3. Natalja Jakushenko, Andrejs Pavars, Maris Mihelsons, Dace Nagobade, Igors Ivanovs

»Anaesthetic management in NSCLC patient with hemoptysis and colon transversum

carcinoma with obturation ileus: case report.” publikacija materialu krajuma 188. Ipp
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4. Natalja Jakushenko, Dace Nagobade, Maris Mihelsons, I. Trachums, D. Judina

»Anaesthetic management of a patient with amyotrophyc lateral sclerosisfor cholecystectomy

: case report.” publikacija materialu krajuma 188. Ipp

European Respiratory Society (ERS) kongresa 2008. 4.-8.oktobris Berline, Vacija

U. Kopeika, P. Tretjakovs, |. Bormane, J. Basko, N. Jakushenko , Levels of TNF-apha, IL-
6, SSICAM-1, sSVCAM-1in NSCLC patients plazma’ Eur Respir J 2008 vol 36, suppl 57 pp.
617

European Society of Anesthesiologist (ESA) kongress 2008.g. 31.maijs-3. junijs
Kopenhagena, Danija.

N. Jakushenko, D. Nagobade, M. Mihelsons, U. Kopeika, A. Putnina ,, Comparison of stress

assist to saliva amylase in intubationswith the GlideScope videolaryngoscope,
M acintoshlaryngoskope and fibreoptic bronhoscope’, Eur Jour Anesth 2008, vol.25, suppl 44,
pp. 247

European Respiratory Society (ERS) kongresa 2007. g. 15.-18. septembris Stokholma,
Zviedrija, 2 referati.

1. N. Jakushenko, U. Kopeika, D. Nagobade, M. Mihelsons, |. Taivans

» Volume controlled versus pressure controlled ventilation during videothoracoscopic surgery”
Eur Respir J 2007 vol 30, suppl 51. pp 275

2. U. Kopeika, N. Jakushenko, Z. Chernikova, A. Pirtnieks, M. Magone, J. Basko, G.
Ambalovs,, Bronchopleural fistula-risk factors and treatment after lung cancer surgery” Eur
Respir J 2007 vol 30, suppl 51. pp 280

4-th Congress of the International Union against Tuberculosis and Lung disease.
Riga, Latvija 2007.g. 27.-30. junijs. 2 referati.
1. N Jakushenko, U Kopeika, D Nagobade, J Maslobojevs, M Mihelsons. VVolume controlled

versus pressure controlled ventilation during videothoracoscopic surgery. Tézu publikacija
materialu krajuma. Ipp 96

2. U. Kopeika, I. Taivans, G. Strazda, A. Pirtnieks, N. JakuSenko, G. Ambalovs. A model to
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PIELIKUMI

“Grati elpceli”

Y ‘
Identificéti Neider.liﬁcéti
eko
sli Pera Vs
mﬁfeks Y
Attieciga Attieciga
sagatavo$anas sagatavo$anas
A J
Intubacija Veic visparéjo
nomoda anestéziju
Neizdodas Izdodas v
Neizdodas intubacija
Krikotireotomija

vai traheostomija
Sauc paliga

Ventilacija ar masku

Ja

Atkartota intubacija

Neizdodas Izdodas

Neizdodas péc
vairakiem
meéginajumiem

Maskas
ventilacija vai
traheostomija

Modini
slimnieku

/

\J Y

Apstiprina adekvatu ventilaciju ar E.CO,, SpO, u.c.

1. Griitu elpcelu algoritms ASA.

Vai adekvata? —» Né

Viens intubacijas méginajums,
ja nesekmigi, tad LMA vai ILMA

Nesekmigi

Transtraheala
stritklas ventilacija

Neizdodas Izdodas
Neatliekama
krikotireotomija
Izvéles Modini
intubacija pacientu

Ekstubeé. kad var (atstaj striklas
ventilacijas katetru vai stiletu)
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— > Galameérkis: <
e ’

Divi nesekmigi trahejas
intubacijas méginajumi

Maskas ventilacija
1

\ v
Adekvata Neadekvata
Apsver intubaciju ar cita lieluma Maskas ventilacija, divi kolégi,
spoguli, vadulil intubé kolégis vairies no miorelaksantiem
Intubacija Oksigenésana
Sekmiga Nesekmiga Adekvata Neadekvata
LMA, ILMA vai-
Combitube
Ventilacija
1
¥ L
—lespéjama Neiespéjama

Perkutana transtraheala punkcija,
Straklas ventilacija

Oksigenésana
1

Fibrooptiska trahejas intubacija, Krikotireotomija
Retrogradiska trahejas intubacija

Yvy

« Modinat slimnieku vai
« Veikt operaciju vai
o Parvest ventiléjot uz ITN

2. Grutu elpcelu algoritms Cirihe
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Neizdevusies trahejas intubacija

Nevar intubét

Meégini ar stiletu un ne vairak ka divas reizesl

1

Sauc paliga!

I Turpini veikt Sellika panémienu! J

Modini, atliec operaciju |<——|;karibi no situicijas|—>| Turpini anestéziju un operaciju

'

Ventilacija izdodas? > Ne! Ne! < Ventilacija izdodas?
Oksigenésana saglabajas Megini péc kartas: Oksigenésana saglabajas?
* « Gvedela elpvads ;
« maska “abrocigi”
Ja! « GlideScope Ja!
Modini! izmanto$ana Turpinat
Nakamreiz: « deguna elpvads « maskas narkoze?
« RA¥? « LMA/COPA/ « LMA?
« FOI**? Combitube « spontana ventilacija
« atlaid Selliku!
*Regionala anestézija « perkutana kriko-
**Intubacija ar skiedroptiku tireotomija

3. Algoritms neizdevusas trahealas intubacijas gadijuma.
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